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Trabajo de grado académico sobre Psicología Infantil y Psicorehabilitación,  Psicofisiologia, 
específicamente emociones negativas. El objetivo fundamental es determinar los aspectos más 
sobresalientes de la relación entre ansiedad y preeclampsia, que afectan a las gestantes. El 
problema de la investigación se plantea como pregunta: ¿Cuáles son los aspectos pre 
disponentes más sobresalientes de la relación entre ansiedad y preeclampsia, que afectan a las 
gestantes que asisten a al HCAM? La hipótesis dice: el aumento de la ansiedad en la etapa 
gestacional es factor pre disponente en la pre eclampsia.  Se explica teóricamente con el enfoque 
cognitivo conductual de Albert Ellis que manifiesta un modelo de intervención activo directo 
expuesto en cinco capítulos: preeclampsia, gestación humana, ansiedad y vínculo afectivo.  
Investigación cuantitativa no experimental.  Se ha seleccionado una muestra de treinta gestantes 
con preeclampsia,  identificadas por  observación  al momento de visita médica, se ha evaluado 
niveles de ansiedad,  cuyos resultados indican que la ansiedad no ha sido un factor pre 
disponente para el desarrollo de  pre eclampsia.  Se recomienda,  aumentar la muestra para 
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Work on Child Psychology degree and Psicorehabilitación, Psychophysiology, specifically 
negative emotions. The main objective is to determine the highlights of the relationship between 
anxiety and preeclampsia, which affects pregnant women. The research problem is posed as a 
question: What are the most salient aspects of pre disponentes the relationship between anxiety 
and preeclampsia, which affects pregnant women attending the HCAM? The hypothesis says 
increased anxiety at the pre gestational disposing factor in preeclampsia. Explained theoretically 
with cognitive behavioral approach of Albert Ellis that manifests a direct active intervention 
model discussed in five chapters: preeclampsia, gestational human anxiety and bonding. 
Nonexperimental quantitative research. They have selected a sample of thirty pregnant women 
with preeclampsia, identified by observation when medical visit has been evaluated anxiety 
levels, the results indicate that anxiety has not been a pre disposing factor for the development 
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PROYECTO INVESTIGACIÓN APROBADO 
 
1. TITULO  





Surge la necesidad de realizar esta investigación ya que dentro de nuestro medio no se toma en 
cuenta las características de los niveles de ansiedad que presenta una mujer dentro de su periodo 
de gestación y como esto afecta en que se presente problemas  en el embarazo y de esta manera 
aumentar el riesgo de desencadenar en una preeclampsia y por lo tanto afectar al proceso de 
desarrollo normal del embarazo y un parto prematuro afectando así al feto. 
La Preeclampsia es la complicación del embarazo más común y peligroso por lo que debe 
diagnosticarse y tratarse rápidamente ya que pone en peligro la vida de la madre y del feto. Se 
caracteriza por el aumento de la presión arterial (hipertensión) junto al de proteínas en la orina 
(proteinuria), así como de edemas en las extremidades. Es el factor de riesgo más importante 
dentro del proceso de gestación porque indistintamente de la edad gestacional en la que se 
encuentre el feto la terminación del embarazo es la única solución aumentado así el riesgo de 
prematuridad y bajo peso del niño.  
 La Ansiedad es un estado de inquietud o agitación del ánimo. En un estado de ansiedad, el 
sistema dopaminérgico del organismo se pone en funcionamiento como una respuesta frente a 
ciertos problemas o peligros. La ansiedad en el embarazo es común que se presente desde el 
comienzo del proceso de la gestación ya que es un estado de cambio hormonal que implica la 
maternidad, la preocupación por el desarrollo del bebé y el conocimiento de la presencia de una 
enfermedad que provoca el deterioro de la salud de la madre y por ende afecta al normal 
desarrollo del feto y  la posibilidad de un parto prematuro. 
 




 ¿Cuáles son los aspectos más sobresalientes de la relación entre ansiedad y preeclamsia 




 ¿Qué relación tiene la ansiedad con el desarrollo de la Preeclampsia? 
 
3.2 Objetivos  
 
Objetivo General  
 
 Determinar los aspectos más sobresalientes de la relación entre ansiedad y preeclamsia 




 Identificar los niveles de ansiedad presentes en las madres gestantes y sus principales 
causas. 
 
 Establecer las relaciones entre el tiempo de gestación y el nivel de ansiedad. 
  
3.3 Delimitación Espacio Temporal 
 
La investigación se realizara en el Hospital Carlos Andrade Marín durante todo el año de 
prácticas pre-profesionales. 
  
4. MARCO TEORICO  
 
4.1 Posicionamiento Teórico 
 
Esta investigación se basara en el modelo Cognitivo - Conductual  ya que se va a medir los 
niveles de ansiedad en las gestantes diagnosticadas con Preeclampsia. 
  
4.2 Capítulos, sub capítulos  
 




1.3 Síntomas  
16 
 
1.4 Clasificación  
1.5 Etiología 
1.6 Diagnóstico 
1.7 Tratamiento  
 
Capítulo II: GESTACION HUMANA 
 
2.1 Concepto  
2.2  Etapas de la gestación  
2.3 Desarrollo mes a mes del proceso de gestación  
 




3.3 Ansiedad en el embarazo 
3.4 Tratamiento  
 
Capítulo IV: VINCULO AFECTIVO 
 
3.7 Referencias Bibliográficas 
 
LIBROS  
- CUNNINGHAM Gary/GANT Norman/LEVENO Kenneth. WILLIAMS 
OBSTETRICIA. Editoral Médica Panamericana. Cap.24 Pág. 489- 526 
Cap. 45 Pág. 1208-1307 
 
5. TIPO DE INVESTIGACION   
 
La presente investigación es de Tipo Cuantitativa porque tiene como propósito determinar la 
influencia de los niveles de ansiedad con el desarrollo de la Preeclamsia. 
Tomando en cuenta la edad de la gestante y el tiempo de hospitalización para desencadenar 
niveles de ansiedad. 




La preeclamsia gestacional se relaciona con ansiedad materna. 
6.1 Identificación de Variables 
 
Variable Independiente X: Ansiedad. 
 
      Variable Dependiente Y: Preeclamsia. 
 
 
6.2 Construcción de indicadores y medidas 
 
 




Es una respuesta emocional o patrón de 
respuestas (triple sistema de respuestas) 
que engloba aspectos cognitivos 
displacenteros, de tensión y aprensión; 
aspectos fisiológicos, caracterizados por 
un alto grado de activación del sistema 
nervioso autónomo y aspectos motores 
que suelen implicar comportamientos 























La preeclampsia, es una complicación 
médica del embarazo también llamada 
toxemia del embarazo y se asocia a 
hipertensión inducida durante el 
embarazo; está asociada a elevados 








de 5 g en 24 
horas. 
Proteína mayor 




Test de proteinuria en 
orina. 
 
7. IDENTIFICACION DEL ENFOQUE DE INVESTIGACION  
 




8. DISEÑO DE LA INVESTIGACION  
 
Esta investigación será de tipo No Experimental. 
 
9. DESCRIPCION DEL PROCESO METODOLOGICO  
 
9.1 Población y Muestra 
 
Población: Gestantes que se encuentran hospitalizados en el área de Obstetricia del 
Hospital Carlos Andrade Marín H.C.A.M. 
Muestra: Gestantes que tengan características de ansiedad y presenten Preeclamsia dentro 
de hospitalización del Hospital Carlos Andrade Marín H.C.A.M en todo el periodo de 
prácticas pre-profesionales. 
 
9.1.1 Características de la población o muestra 
 
Características del trastorno de ansiedad  y preeclamsia en gestantes. 
 
9.1.2 Diseño de la muestra 
 
- Gestantes  que asistan al Hospital Carlos Andrade Marín H.C.A.M. 
- Gestantes  que presenten Preeclamsia. 
- Gestantes que presenten Ansiedad. 
 Exclusión: 
- Gestantes que presenten  Agarofobia. 
- Gestantes que presenten  Fobia Social. 
- Gestantes que presenten Fobia Específica. 





9.1.3 Tamaño de la Muestra 
 
Anualmente en el  Hospital Carlos Andrade Marín se registran 120 casos de madres gestantes 
que presentan Preeclampsia. 
10. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
Para el diagnostico de la Preeclamsia se utilizara la técnica de Observación. 
 
Para el diagnostico de Ansiedad se utilizara el Test de Hamilton de Ansiedad. 
MÉTODOS 
 Método Clínico: Se aplicara para determinar los antecedentes familiares, mediante la 
utilización de la Historia Psicológica que emplea a su vez la técnica de la entrevista. 
 Método Científico: Sera el que guie el proceso investigativo, al ser la psicología una 
ciencia, se medirá los niveles de ansiedad en la gestante. 
 Método Inductivo y deductivo: Se aplicara en la inferencia de recomendaciones y 
conclusiones. Empleándose la observación y el análisis de resultados. 
 Método Estadístico: Para el tratamiento de los datos y elaboración de los resultados, 
que nos permita la representación gráfica de los resultados. 
 
TÉCNICAS 
Técnica Psicométrica: Test de ansiedad de Hamilton. 
Observación: Para poder conocer y detectar las gestantes que presenten Preeclamsia. 
Entrevista: Para poder realizar y conocer un poco más acerca de la Historia Clínica. 
11. FASES DE LA INVESTIGACION DE CAMPO 
 
 Realizar las respectivos acuerdos y compromisos con el jefe de Servicio del área de 
Obstetricia para poder realizar la investigación. 
 Aplicar la historia psicológica de manera que nos permita identificar datos que 
contribuyan a la muestra de la investigación. 
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 Mediante la técnica de observación identificar las gestantes que presenten niveles de 
ansiedad elevados. 
 Observar e identificar las gestantes diagnosticadas con Preeclamsia. 
 Utilizar el instrumento que nos permite medir la ansiedad. 
 Identificar a los niños prematuros y su influencia con la Preeclamsia. 
 Levantar la información estadística con todos los datos obtenidos. 
  Estadísticamente buscar respuestas a los objetivos e hipótesis planteadas. 
 Realizar otros tipos de estudio estadísticos que se consideren pertinentes. 
 Elaboración del informe final de la investigación. 
12. ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
Dentro de las fases de investigación se  utilizará una serie de instrumentos que proyectaran 
estadísticamente la disminución de los niveles de ansiedad. 
Dentro de los cuales también se verificará la importancia del vínculo afectivo de la madre con 
su aceptación y proceso de gestación.  
De igual manera analizaremos los niveles de ansiedad con el desarrollo de la Preeclampsia. 
13. RESPONSABLES 
Alumna – investigadora: Pamela Acevedo.  
 
Asesor de Investigación: Dra. María Elena Silva. 
 


























2000 Hojas de Papel Bond 
tamaño Inen 
 65.0 
5 Lápices.  2.50 
1500 Copias  100.00 
 Compra de Libros.  200.00 
  Servicio de 
Internet. 
200.00 
 Movilización.  650.00 
1  Grabadora  
 Música relajante   
2  Computadoras  










































          
Presentación en 
el “HCAM” 
          
Consentimiento 
de intervención 
          
Aplicación de 
entrevistas    
          
Aplicación de 
test. 
          
Procesamiento 




        
Comparación de 
hipótesis 
          
Desarrollo y 
análisis de datos. 




          
 
16. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS  
 
LIBROS  
- CUNNINGHAM Gary/GANT Norman/LEVENO Kenneth. WILLIAMS 
OBSTETRICIA. Editoral Medica Panamericana. Cap.24 Pág. 489- 526 
Cap. 45 Pág. 1208-130 
23 
 
B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADEMICO 
 
INTRODUCCION 
La autora de este trabajo desde el inicio de su formación, tuvo interés en desarrollar una 
actividad investigativa, ya que la Psicología al ser una ciencia de aplicación en un sinnúmero de 
campos es una parte fundamental de nuestra formación la investigación y generación de 
conocimiento científico.  Es por ello que es importante la elaboración de este trabajo 
investigativo para poder conocer un poco más acerca de la ansiedad en mujeres gestantes. 
 
Es por ello que creemos que esta investigación, contribuirá al desarrollo y guía de los futuros 
investigadores y profesionales, ya que la ansiedad en mujeres gestantes y más si se encuentran 
con alguna patología médica como es la preeclampsia, ya que afecta tanto al desarrollo normal 
del embarazo ya que afecta tanto emocionalmente, familiarmente y laboralmente ya que la 
condición hospitalaria para garantizar la vida tanto de la madre como del niño desestabiliza a la 
paciente. 
 
La presente investigación es de tipo Cuantitativa ya que tiene como propósito determinar la 
influencia de los niveles de ansiedad con la preeclampsia tomando en cuenta la edad de la 
gestante y el tiempo de hospitalización para desencadenar niveles de ansiedad. Con lo que se 
busca medir la permanencia hospitalaria, el tiempo de gestación y el diagnostico de 
preeclampsia ya que son más vulnerables a sufrir de trastornos emocionales y conductuales ya 
sea asociado a la preocupación de tener que enfrentarse a una hospitalización prolongada, a un 
parto de emergencia y a un bebe prematuro tal vez en malas condiciones dependiendo de la edad 
gestacional en la que se presente el parto.  
 
Se plantean las siguientes hipótesis: El aumento de la ansiedad, en la etapa gestacional es factor 
predisponente en la preeclampsia. Ya que vamos a determinar si los niveles de ansiedad y por 
las diferentes causas que se presente influirá y afectara para que la preeclampsia se desarrolle 
más rápido y aumente sus síntomas medicos. 
 
El incremento en la severidad de la sintomatología que presentan las pacientes estará asociada a 
un aumento de los puntajes de la ansiedad, es por eso que la autora cree que los puntajes se 
elevaran ya que la permanencia hospitalaria y la resistencia física, psicológica disminuye por el 




La investigación consta de las siguientes secciones que son: desarrollo del marco teórico, en que 
tenemos como capítulo inicial una breve historia de la institución “Hospital Carlos Andrade 
Marín” su construcción se desarrollo donde era la antigua quinta Miraflores, la misma que fue 
adquirida por la caja del seguro y a quien se dio su nombre en honor a un distinguido pediatra, 
este abre su atención como uno de los mejores hospitales de latino América, en la actualidad el 
mismo se encuentra en un proceso de remodelación e implementación de mejor tecnología y 
ciencia.  
 
También se establece como inicio de la investigación una descripción y explicación acerca de la 
Preeclampsia, su concepto, incidencia, síntomas medicos, clasificación, etiología, diagnostico y 
tratamiento de la enfermedad dentro del embarazo.  
 
Como tercer capítulo hablamos acerca del proceso de la gestación, como se va desarrollando y 
la evolución mes a mes de un feto. 
 
Como cuarto capítulo encontramos a la ansiedad, su concepto, historia, clasificación, ansiedad 
durante el embarazo, tratamiento tanto puede ser farmacológico como psicológico.  
 
Y como último capítulo tenemos el vínculo afectivo y vamos a ver la relación entre la madre y 
el niño, como se produce dentro del proceso de gestación y después del proceso del parto. 
Problema 
 
 ¿Cuáles son los aspectos más sobresalientes de la relación entre ansiedad y preeclamsia 
que afectan a las gestantes del Hospital “Carlos Andrade Marín”.? 
 
 ¿Qué relación tiene la ansiedad con el desarrollo de la Preeclamsia?  
Objetivos  
General 
 Determinar los aspectos más sobresalientes de la relación entre ansiedad y preeclamsia 
que afectan a las gestantes que asisten al Hospital “Carlos Andrade Marín”.  
Específicos 
 





 Establecer las relaciones entre el tiempo de gestación y el nivel de ansiedad. 
Hipótesis  
La preeclamsia gestacional se relaciona con ansiedad materna. 
 
Definición de Variables  
Variable Independiente X: Ansiedad. 
 

































Es una respuesta emocional o patrón de 
respuestas (triple sistema de respuestas) 
que engloba aspectos cognitivos 
displacenteros, de tensión y aprensión; 
aspectos fisiológicos, caracterizados por 
un alto grado de activación del sistema 
nervioso autónomo y aspectos motores 
que suelen implicar comportamientos 























La preeclampsia, es una complicación 
médica del embarazo también llamada 
toxemia del embarazo y se asocia a 
hipertensión inducida durante el 
embarazo; está asociada a elevados 








de 5 g en 24 
horas. 
Proteína mayor 








Surge la necesidad de realizar esta investigación ya que dentro de nuestro medio no se toma en 
cuenta las características de los niveles de ansiedad que presenta una mujer dentro de su periodo 
de gestación y como esto afecta en que se presente problemas  en el embarazo y de esta manera 
aumentar el riesgo de desencadenar en una preeclampsia y por lo tanto afectar al proceso de 
desarrollo normal del embarazo y un parto prematuro afectando así al feto. 
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La Preeclampsia es la complicación del embarazo más común y peligroso por lo que debe 
diagnosticarse y tratarse rápidamente ya que pone en peligro la vida de la madre y del feto. Se 
caracteriza por el aumento de la presión arterial (hipertensión) junto al de proteínas en la orina 
(proteinuria), así como de edemas en las extremidades. Es el factor de riesgo más importante 
dentro del proceso de gestación porque indistintamente de la edad gestacional en la que se 
encuentre el feto la terminación del embarazo es la única solución aumentado así el riesgo de 
prematuridad y bajo peso del niño.  
 La Ansiedad es un estado de inquietud o agitación del ánimo En un estado de ansiedad, el 
sistema dopaminérgico del organismo se pone en funcionamiento como una respuesta frente a 
ciertos problemas o peligros. La ansiedad en el embarazo es común que se presente desde el 
comienzo del proceso de la gestación ya que es un estado de cambio hormonal que implica la 
maternidad, la preocupación por el desarrollo del bebé y el conocimiento de la presencia de una 
enfermedad que provoca el deterioro de la salud de la madre y por ende afecta al normal 










                                  
 
 
                              





Nombre de la Institución: Hospital Carlos Andrade Marín. 
Dirección: Av. 18 de Septiembre y Ayacucho. 
Reseña Histórica 
La creciente demanda de atención hospitalaria, así como el gran desarrollo de la medicina 
operado en los últimos años, fueron razones suficientes para que los directivos del departamento 
Medico planifiquen la construcción y equipamiento de hospitales de acuerdo con las ultimas 
exigencias de la técnica, para que presten el mejor servicio posible a los afiliados ecuatorianos. 
Los primeros trabajos de construcción del hospital se iniciaron en 1958, ocupando una 
superficie de 41.829,24 metros cuadrados, área que formaba parte de la antigua Quinta 
Miraflores, de propiedad del señor Enrique Freile Gangotena, que lo adquirió la Caja del Seguro 
en la cantidad de 3`654.500 sucres. 
El edificio fue diseño por el arquitecto alemán Walter Distel en Portugal, aplicando los 
principios de diseño del momento y siguiendo el principio urbanístico según el cual, los centros 
de atención médica deben ubicarse en los sitios de mejor relación con los núcleos a los que va a 
servir. 
La pendiente del terreno permitió edificar la estructura a desnivel, ocupando 12.550 metros 
cuadrados y la construcción se realizo por etapas dando un total de área física de 40.662 metros 
cuadrados. 
Según afirmaciones del Dr. Plutarco Naranjo Vargas, quien ocupo desde 1964 la Dirección 
General de Servicios Generales, el objetivo del Seguro Social, era contar con hospitales que 
cada uno de ellos construya el más avanzado Centro Médico en el que podrán ser ejercitadas las 




El planteamiento seguido por el arquitecto Distel se le puede considerar como un mono bloque, 
que en lo funcional claramente se definen sus partes constitutivas: Consulta Externa, con 
espaciosos consultorios y cómodas circulaciones, sin olvidar integrar el funcionamiento con los 
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servicios de Diagnostico, Quirófanos, Partos, Recuperación y Terapia Intensiva, los servicios de 
hospitalización completos y todo lo que constituye los servicios auxiliares como: cocina, 
lavandería, casa de maquinas, etc. 
La firma ganadora de la Licitación para la construcción, Jaramillo Saa Garzón, desde 1961 llevo 
la responsabilidad gigantesca de ejecutar la obra en toda su extensión, utilizando materiales de 
primera calidad y mano de obra altamente calificada, interviniendo aproximadamente 1.200 
obreros. 
Equipamiento   
El equipamiento del más grande hospital del País, constituyo un problema de gran envergadura, 
tanto por los innumerables aspectos técnicos que representaron, cuanto por el elevado costo de 
los mismos. 
Tras un largo periodo de licitación, el departamento Medico, había finalmente en 1965, 
aceptado las ofertas de la firma AHSECO (American Hospital Supply Export Corporation), y el 
consorcio germano-holandés Philips-Siemens, que dotado equipos e instrumentos de alta 
calidad como son: Rayos X: dos para huesos, articulaciones, abdomen y pulmones; dos para 
Gastroenterología, uno para Urología, uno para Craneografia, uno para Angiocardiografia, para 
cateterismos cardiovasculares, uno para radioterapia profunda, entre otros. El 20 de Mayo de 
1969 el Hospital Carlos Andrade Marín, inauguró el servicio de rayos X y radiodiagnóstico, 
antes de abrir sus puertas con todos los servicios. 
Inauguración  
El sábado 30 de mayo de 1970, se daba un paso fundamental en la historia del País y se ponía 
un hito en la Seguridad Social Ecuatoriana. El Hospital Carlos Andrade Marín abría sus puertas 
en el edificio de mayor magnitud constituido hasta ese momento, con equipamiento de avanzada 
tecnología y el recurso humano capacitado, garantizando la atención de salud a los afiliados y 
jubilados del IESS y ubicándose a nivel de los mejores centros hospitalarios de Latinoamérica. 
El acto inaugural conto con muchos invitados y personal del nuevo Hospital y fue solemnizado 
con la presencia del Señor Presidente de la Republica, doctor José María Velasco Ibarra; el 
Ministro de Prevención Social, Dr. Alfredo Acosta Velasco; el Gerente de la Caja Nacional del 
Seguro Social, Dr. Raúl Zapater Hidalgo y la señora Ana Andrade Thomas, viuda del doctor 
Carlos Andrade Marín. 
Asistieron también; el Director del Departamento Medico, doctor Gonzalo Sánchez Domínguez; 
el Presidente del Comité Medico Asesor, doctor Fausto Villamar y el Presidente de la Comisión 
Nacional de Hospitales, doctor Guillermo Acosta Velasco.  
30 
 
En 1963 se establece el Seguro Medico del Seguro Social como una sección del Instituto.  
En 1937 se reforma la Ley de Seguro Social Obligatorio, incorporando al Seguro de 
Enfermedad como un beneficio adicional para el afiliado. 
Las autoridades de ese entonces no escatimaron recursos para la construcción de este importante 
Centro de Salud que lleva el nombre del destacado médico Carlos Andrade Marín que dirigió el 
Departamento Medico del Seguro Social desde 1937, dando empuje al servicio de salud que 
establecían los estatutos de la Caja de Prevención Social. 
Al tiempo de su apertura fue calificado como “Elefante Blanco”, que nunca se llenaría, el 
Hospital ha probado que es un beneficio para la ciencia y la humanidad. Actualmente ha crecido 
la población derechohabiente, se han acortado las posibilidades económicas para la medicina 
privada, el hospital se ha encogido en bienes y gentes, de modo que la lujosa atención brindada 
a los primeros pacientes, se ha derivado en un estrecho pero casi siempre eficaz servicio médico 
a los afiliados, beneficiarios y jubilados del IESS. 
En 1970 el Hospital contaba con 200 camas distribuidas así: 16 para servicios clínicos, 32 para 
servicios quirúrgicos, 28 para Gineco-Obstetricia, 16 para psiquiatría, 24 para traumatología y 
84 para otras especialidades. Así mismo contaba con 63 médicos tratantes, 6 médicos residentes 
y 66 enfermeras. 
VISION  
Ser líder en la atención de salud a nivel nacional e internacional. 
Con autonomía económica y administrativa, enmarcada en los principios legales del Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social, con un modelo de organización dentro del Sistema de Salud, 
que preste asistencia integral y especializada. 
 
Lograr satisfacción, excelencia en el servicio y sobrepasar las necesidades y expectativas del 




Es la unidad de más alta complejidad de la red de servicios de salud del IESS, regido por 
políticas y normas emanadas del Consejo Directivo. 
 
Basado en los principios de solidaridad, universalidad y equidad, brindando una atención 
integral, actualizada, especializada, mediante la utilización de tecnología de punta y 
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capacitación continua para mejorar la calidad de atención y satisfacer las necesidades de sus 
afiliados.  
 
POBLACION QUE PRESTA SERVICIO. 
 
El Seguro General de Salud Individual y Familiar se financia con el 5,71% del aporte patronal. 
Protege a la población asegurada en casos de enfermedad, maternidad, y subsidios monetarios. 
Protege a: 
- Afiliados y afiliadas. 
- Hijos de afiliados y afiliadas; y de pensionistas de montepío por orfandad hasta 
diecocho años de edad. 
- Jubilados. 
- Beneficiaria de montepío (viuda). 
- Beneficiarios del seguro campesino. 
 
CAPACIDAD DEL HOSPITAL. 
 
La capacidad de atención de un hospital se determina por el número de camas que dispone.  
En 1970 que fue el año de inauguración del hospital se habilitaron únicamente 365 camas. En la 
actualidad el hospital tiene una capacidad de 720 camas. Es posible atender a 150 pacientes 

















La preeclampsia es un síndrome específico del embarazo en el que hay menor perfusión de los 
órganos secundaria a vasoespasmo y activación endotelial. 
La preeclampsia, es una complicación médica del embarazo también llamada toxemia del 
embarazo y se asocia a hipertensión inducida durante el embarazo; está asociada a elevados 
niveles de proteína en la orina (proteinuria). Debido a que la preeclampsia se refiere a un cuadro 
clínico o conjunto sintomático, en vez de un factor causal específico, se ha establecido que 
puede haber varias etiologías para el trastorno. Es posible que exista un componente en la 
placenta que cause disfunción endotelial en los vasos sanguíneos maternos de mujeres 
susceptibles. Aunque el signo más notorio de la enfermedad es una elevada presión arterial, 
puede desembocar en una eclampsia, con daño al endotelio materno, riñones e hígado. 
El termino preeclampsia se utiliza con suma frecuencia para describir la enfermedad privativa 
del embarazo, que se manifiesta por hipertensión con disfunción orgánica múltiple. 
Ansiedad 
Un estado emocional tenso caracterizado por una diversidad de síntomas caracterizado por una 
diversidad de de síntomas simpáticos, como dolor torácico, palpitaciones y disnea; un estado 
poco placentero y doloroso de la mente que anticipa algún mal; la aprensión o el miedo 
patológicos; las dudas propias sobre la naturaleza y el peligro; la creencia en la realidad de la 
amenaza, y periodos con menor capacidad de afrontamiento. En circunstancias normales, el 
sistema nervioso humano se encuentra preparado para advertir y movilizar al individuo en una 
de tres direcciones frente a una amenaza objetiva y físicamente peligrosa. Podemos luchar 
(atacar o defendernos de la fuerza o del objeto temido), huir (abandonar el campo) o quedarnos 
bloqueados (paralizados). Sin embargo, el rasgo característico del paciente ansioso es la 
percepción de una amenaza poderosa y la activación de los elementos fisiológicos asociados 
cuando no existe un peligro objetivo real. 
La ansiedad es una respuesta normal y adaptativa ante amenazas reales o imaginarias más o 
menos difusas que prepara al organismo para reaccionar ante una situación de peligro. Si esta 
ansiedad remite a estímulos específicos, se habla propiamente de miedo.  
El miedo o ansiedad es una sensación de temor, acompañada de cambios vegetativos y motores. 
Esta sensación de miedo es universal y, en una u otra circunstancia, nadie se ve libre de ella. 
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El miedo es una emoción adaptativa que nos previene contra las agresiones y amenazas del 
medio ambiente, y nos permite evitar aquellas situaciones de riesgo que pueden dañarnos física 
o psicológicamente. Muchas veces el miedo acompaña a otros sentimientos y emociones que no 
siempre son negativos. Las personas pueden experimentar a la vez miedo y alegría. 
A pesar de este carácter adaptativo del miedo hay ocasiones en las que el temor no está 
justificado porque no existe ninguna amenaza real, o porque el miedo experimentado es 
desmesurado en comparación con el peligro que se puede correr o el daño que se puede recibir.  
El miedo constituye un primitivo sistema de alarma que ayuda a evitar situaciones 
potencialmente peligrosas; el dolor, en cambio, advierte de un daño inmediato.  
Desde esta perspectiva, los miedos son respuestas instintivas y universales, sin aprendizaje 
previo, que tienen por objetivo proteger de diferentes peligros.  
 
La ansiedad (del latín anxietas, 'angustia, aflicción') es una respuesta emocional o conjunto de 
respuestas que engloba: aspectos subjetivos o cognitivos de carácter displacentero, aspectos 
corporales o fisiológicos caracterizados por un alto grado de activación del sistema periférico, 




















Posicionamiento teórico  
 
Esta investigación se basara en el modelo Cognitivo - Conductual  ya que se va a medir los 




























1.1 CONCEPTO  
 
La preeclampsia es un síndrome específico del embarazo en el que hay menor perfusión de los 
órganos secundaria a vasoespasmo y activación endotelial. 
La preeclampsia, es una complicación médica del embarazo también llamada toxemia del 
embarazo y se asocia a hipertensión inducida durante el embarazo; está asociada a elevados 
niveles de proteína en la orina (proteinuria). Debido a que la preeclampsia se refiere a un cuadro 
clínico o conjunto sintomático, en vez de un factor causal específico, se ha establecido que 
puede haber varias etiologías para el trastorno. Es posible que exista un componente en la 
placenta que cause disfunción endotelial en los vasos sanguíneos maternos de mujeres 
susceptibles. Aunque el signo más notorio de la enfermedad es una elevada presión arterial, 
puede desembocar en una eclampsia, con daño al endotelio materno, riñones e hígado. 
El termino preeclampsia se utiliza con suma frecuencia para describir la enfermedad privativa 
del embarazo, que se manifiesta por hipertensión con disfunción orgánica múltiple. 
1.2 INCIDENCIA 
Factores asociados al embarazo  
 Anormalidades cromosómicas  
 Mola hidatidiforme 
 Hidrops fetal  
 Embarazo múltiple o gemelar 
 Donación de ocito o inseminación de dador  
 Anormalidades congénitas estructurales  
 Infección del tracto urinario  
Factores específicos maternos  
 Edad mayor de 35 años  
 Edad menor de 20 años  
 Raza negra  




 Preeclampsia en un embarazo previo  
 Condiciones médicas específicas: diabetes gestacional, diabetes tipo I, obesidad, 
hipertensión crónica, enfermedad renal, trombofilias  
 Stress  
Factores específicos paternos  
 Primera paternidad  
 Paternidad previa con un embarazo preeclámptico en otra mujer  
Tiene una frecuencia bimodal, siendo más común en las mujeres jóvenes durante el primer 
embarazo y en las  mujeres multíparas mayores. 
1.3 SINTOMAS 
Un aumento de la presión arterial en el embarazo indica casi siempre: 
1) Preeclampsia (toxemia) 
2) Preeclampsia sobreagregada a hipertensión crónica o patología renal 
3) Hipertensión esencial crónica 
4) Hipertensión gestacional. 
La mayoría de las mujeres con preeclampsia presentan un súbito aumento de peso, con 
aparición de edema, sobre todo de la cara y las extremidades superiores. El edema de la 
preeclampsia se asemeja al edema angioneurotico y tiene una etiología diferente del edema 
periférico común en el embarazo.  
El comienzo clásico de la preeclampsia puede ser insidioso y no estar acompañado de síntomas 
francos. Son frecuentes la cefalea, las alteraciones visuales, el dolor epigástrico y la aprensión.  
La presentación habitual de la enfermedad consiste en un rápido aumento de peso con edema, en 
particular de las manos y la cara, con elevación de la presión arterial y proteinuria, que 
comienza después de las 32 semanas de gestación, pero puede aparecer antes, sobre todo en 
mujeres con nefropatía o hipertensión preexistente.  
 
Rara vez la proteinuria precede a la hipertensión. En la preeclampsia, la proteína puede variar de 
niveles mínimos, 500 mg/día, a niveles observados en el síndrome nefrótico. 
 





La hipertensión diastólica es notoria, mientras la presión sistólica suele ser inferior a los 160 
mm Hg.  La presión sistólica que supera los 200 mm Hg señala una preeclampsia sobreagregada 
a una hipertensión crónica de base. 
1.4 CLASIFICACION 
1.4.1 Hipertensión Gestacional 
 
La hipertensión gestacional se denomina hipertensión transitoria si no se desarrolla 
preeclampsia y la presión arterial ha regresado a la normalidad después de 12 semanas de 
puerperio. 
La hipertensión que aparece en etapas avanzadas del embarazo, no está asociada con signos de 
preeclampsia y se resuelve después del parto se denomina hipertensión gestacional. Por lo 
general, las mujeres con hipertensión gestacional son multíparas, con sobrepeso, tienen 
antecedentes familiares positivos de hipertensión y muchas presentan finalmente hipertensión 
esencial. Por razones no conocidas, el embarazo es un estrés que genera hipertensión en las 
mujeres susceptibles.  
Por lo tanto, cuando la presión arterial comienza  a aumentar, tanto la madre como el feto corren 
un riesgo mayor. La proteinuria es un signo de enfermedad hipertensiva que empeora, 
específicamente preeclampsia; cuando es manifiesta y persistente, los riesgos maternos y fetales 
están aumentados todavía más. 
Sin embargo, es importante destacar que las mujeres con hipertensión gestacional pueden 
desarrollar otros signos asociados con preeclampsia, por ejemplo, cefaleas, dolor epigástrico o 
trombocitopenia que influyen en el manejo. 
Si sobreviene hipertensión en las últimas etapas del embarazo sin evidencia de preeclampsia, la 
paciente puede ser controlada semanalmente en forma ambulatoria.  
 
Características 
- Tensión Arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg por primera vez durante el 
embarazo. 
- Sin proteinuria. 
- Retorno de la Tensión Arterial a la normalidad < 12 semanas después del parto. 
- El diagnostico final solo se hace después del parto. 





La preeclampsia es un síndrome específico del embarazo en el que hay menor perfusión de los 
órganos secundaria a vasoespamo y activación endotelial. 
 
La proteinuria es un signo importante de preeclampsia. Hay proteína cuando se encuentran 300 
mg o más de proteínas urinarias durante 24 horas o 30 mg/dL persistente en muestras urinarias 
tomadas al azar. 
 
El grado de proteinuria puede fluctuar ampliamente en cualquier periodo de 24 horas, aun en los 
casos graves. Por lo tanto, es posible que una sola muestra aleatorizada no demuestre una 
proteína importante. 
 
Es importante destacar que tanto la proteinuria como las alteraciones de la histología glomerular 
se desarrollan tarde en la evolución de los trastornos hipertensivos durante el embarazo. 
 
La preeclampsia se hace evidente desde el punto de vista clínico cerca del final de un proceso 
fisiopatológico solapado que puede comenzar de 3 a 4 meses antes de que se desarrolle 
hipertensión. 
 
El diagnostico de preeclampsia son hipertensión mas proteinuria mínima. Cuanto más grave es 
la hipertensión o la proteinuria, tanto más seguro es el diagnostico de preeclampsia. 
 
Asimismo,  los hallazgos anormales de laboratorio en las pruebas de función renal, hepática y 
hematológica aumentan la certeza de preeclampsia. Los síntomas premonitorios persistentes de 
eclampsia, como cefalea y dolor epigástrico, también aumentan la certeza de preeclampsia. 
 
La combinación de proteinuria e hipertensión durante el embarazo aumenta mucho el riesgo de 
morbimortalidad perinatal. 
 
La proteína persistente de 2+ o más, o una excreción urinaria de 24 horas de 2 g o mayor, es una 
preeclampsia grave. Con la afectación renal grave, puede estar deteriorado el filtrado 
glomerular, y la creatinina plasmática puede elevarse. 
La trombocitopenia es característica de una preeclampsia que empeora; probablemente este 
causada por activación y agregación plaquetarias y la hemolisis microangiopatica inducida por 




Los indicios de hemolisis macroscópica como la hemoglobinemia, hemoglobinuria o 
hiperbilirrubinemia son indicativos de enfermedad grave. 
 
Otros factores indicativos de hipertensión grave incluyen disfunción cardiaca con edema 
pulmonar y restricción obvia de crecimiento fetal. 
 
Es importante destacar que la diferenciación entre preeclampsia leve y grave puede ser 
engañosa porque la enfermedad aparentemente leve puede progresar rápidamente a una 
enfermedad grave. 
 
Aunque la hipertensión es un requisito para diagnosticar la preeclampsia, la presión arterial sola 




- Tensión Arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg después de 20 semanas de 
gestación. 
- Proteinuria mayor o igual a 300 mg/24 horas o mayor o igual 1+ tira reactiva. 
- Mayor certeza de preeclampsia:  
 Tensión Arterial mayor o igual a 160/110 mm Hg. 
 Proteinuria 2,0 g/24 horas o mayor o igual 1+ por tira reactiva. 
 Creatininemia mayor 1,2 mg/dL a menos que se sepa que estaba 
previamente elevada. 
 Plaquetas <100.000/mm. 
 Hemolisis microangiopatica (LDH elevada). 
 ALT o ASL elevada. 
 Cefalea persistente u otro trastorno cerebral o visual. 




La eclampsia es la aparición de convulsiones en una mujer con preeclampsia que no pueden ser 
atribuidas a otras causas. Las convulsiones son de tipo gran mal y pueden aparecer antes del 
trabajo de parto, durante o después del mismo. 
 




Casi sin excepciones, la preeclampsia precede al inicio de las convulsiones eclámpticas. 
Dependiendo de que las convulsiones aparezcan antes, durante o después del trabajo de parto, la 
eclampsia se designa como preparto, intraparto o puerperal. La eclampsia es más frecuente en el 
último trimestre y es cada vez más frecuente a medida que se aproxima el término.  
 
Por lo general, los movimientos convulsivos comienzan alrededor de la boca en forma de 
contracciones faciales. Después de algunos segundos, todo el cuerpo se torna rígido en una 
contracción muscular generalizada.  Esta fase puede persistir durante 15 a 20 segundos. De 
forma brusca, las mandíbulas comienzan a abrirse y cerrarse violentamente y, poco después,  
también los parpados.  
 
Los otros músculos faciales y luego todos los músculos se contraen y relajan alternadamente en 
rápida sucesión. Los movimientos musculares son tan forzados que la mujer puede arrojarse 
fuera de la cama y, si no está protegida, se muerde la lengua por la acción violenta de las 
mandíbulas. 
 
Esta fase, cuando los músculos se contraen y relajan alternadamente, puede durar 
aproximadamente un minuto. Poco a poco, los movimientos musculares se suavizan y se hacen 
menos frecuentes; finalmente la mujer yace inmóvil. 
 
Durante toda la convulsión, el diafragma ha estado fijo, con la respiración detenida. 
 
Durante algunos segundos, la mujer parece estar muriendo a causa de un paro respiratorio, pero 
entonces realiza una inspiración prolongada, profunda y estertorosa, y se reanuda la respiración. 
Luego sobreviene el coma.  
 
Por lo general, la primera convulsión es precursora de otras, que pueden variar en cantidad 
desde  una o dos en los casos leves hasta incluso 100 o más en los casos graves no tratados. En 
algunos casos raros, las convulsiones siguen unas a otras tan rápidamente que la mujer parece 
estar en una larga convulsión casi continua. 
 
La duración del coma después de una convulsión es variable. Cuando las convulsiones no son 
frecuentes, la mujer habitualmente recupera cierto grado de conciencia después de cada ataque. 




En los casos muy graves, el coma persiste entre una convulsión y otra; la muerte puede ocurrir 
antes de que ella se despierte.  
 
Por lo general, las respiraciones después de una convulsión eclámptica. 
 
En la eclampsia preparto, el trabajo de parto puede comenzar espontáneamente poco después de 
que sobrevienen las convulsiones, y progresan rápidamente, a veces antes de que los asistentes 
tomen conciencia de que la mujer inconsciente o en estado de estupor presente contracciones 
uterinas efectivas.  
 
Cuando las convulsiones ocurren durante el trabajo de parto, las contracciones pueden aumentar 




- Convulsiones que no pueden ser atribuidas a otras causas en un mujer con 
preeclampsia. 
 
1.4.4 Preeclampsia superpuesta a la hipertensión crónica 
 
Todos los trastornos hipertensivos crónicos, cualquiera sea su causa, predisponen al desarrollo 
de preeclampsia o eclampsia superpuesta. 
El diagnostico de la hipertensión subyacente crónica esta sugerido por: 
 
1. Hipertensión (140/90 mm Hg o mayor) antes del embarazo. 
2. Hipertensión (140/90 mm Hg o mayor) detectada antes de las 20 semanas (a menos que 
exista una enfermedad trofoblástica gestacional). 
3. Hipertensión persistente mucho después del parto. 
 
Puede ser difícil hacer el diagnostico de hipertensión crónica si la mujer no es observada hasta 
la última mitad del embarazo. Esto se debe a que la presión arterial disminuye entre el segundo 
trimestre y comienzos del tercer trimestre del embarazo tanto en las mujeres normotensas como 
en las crónicamente hipertensas. 
 
Por lo tanto, una mujer con enfermedad vascular crónica, que es observada por primera vez a las 




Sin embargo, durante el tercer trimestre, la presión arterial puede volver a su nivel hipertensivo 
anterior, presentando así un problema diagnostico acerca de si la hipertensión es crónica o 
inducida por el embarazo. 
 
Es típico que la hipertensión crónica subyacente preexistente empeore en algunas mujeres, sobre 
todo después de las 24 semanas. Cuando se acompaña por proteinuria, se diagnostica 
preeclampsia superpuesta. A menudo, esta preeclampsia “pura” suele ser muy grave y 




- Proteinuria de inicio reciente mayor o igual a 300 mg/24 horas en mujeres 
hipertensas pero sin proteinuria antes de las 20 semanas de gestación. 
- Aumento súbito en la proteinuria o la presión arterial o el recuento de plaquetas 
<100.000/mm en mujeres con hipertensión y proteinuria antes de las 20 
semanas de gestación.  
1.5 ETIOLOGIA  
Se piensa que la preeclampsia está causada por mediadores de inflamación o toxinas que secreta 
la placenta y que actúan en el endotelio vascular. Se piensa que el síndrome, en algunos casos, 
es causado por una placenta implantada poco profunda, que se torna hipóxica, ocasionando una 
reacción inmune caracterizada por la secreción aumentada de mediadores de la inflamación 
desde la placenta y que actúan sobre el endotelio vascular.  
La implantación superficial puede que sea consecuencia de una reacción del sistema inmune en 
contra de la placenta. Esta teoría enfatiza el papel de la inmunidad materna y se refiere a 
evidencias que sugieren una falla en la tolerancia materna a los antígenos paternos establecidos 
en el feto y su placenta.  
Se piensa que en algunos casos de preeclampsia, la madre carece de receptores para las 
proteínas que la placenta usa para inhibir la respuesta del sistema inmune materno en su 
entorno. Esta hipótesis es consistente con evidencias que demuestran que los abortos 
espontáneos son trastornos inmunológicos en los que la inmunidad materna desencadena un 
ataque destructivo en contra de los tejidos del feto en desarrollo.  
43 
 
Sin embargo, en muchos casos la respuesta materna ha permitido una implantación normal de la 
placenta. Es posible que haya mujeres con niveles inflamatorios más elevados producidos por 
condiciones concomitantes como la hipertensión crónica y enfermedades autoinmunes, que 
tengan una menor tolerancia a la carga inmune de un embarazo.  
De ser severa, la preeclampsia progresa a preeclampsia fulminante, con cefaleas, trastornos 
visuales, dolor epigástrico y que desarrollan en el síndrome de HELLP (hemólisis, enzimas 
hepáticas elevadas, plaquetopenia) y eclampsia. El desprendimiento prematuro de la placenta se 
asocia también con embarazos hipertensivos. Todas son urgencias médicas, tanto para el bebé 
como para su madre.  
Algunas de las teorías que han intentando explicar cómo aparece la preeclampsia, han vinculado 
el síndrome con la presencia de los siguientes:  
 Daño a las células endoteliales.  
 Rechazo inmune a la placenta.  
 Perfusión inadecuada de la placenta.  
 Reactividad vascular alterada.  
 Desbalance entre prostaciclina, óxido nítrico y tromboxano.  
 Reducción en el índice de filtrado glomerular con retención de sal y agua.  
 Disminución del volumen intravascular.  
 Aumento en la irritabilidad en el sistema nervioso central.  
 Coagulación intravascular diseminada.  
 Isquemia uterina.  
 Factores dietéticos, incluyendo deficiencias de vitaminas.  
 Factores genéticos.  
Actualmente se entiende que la preeclampsia es un síndrome con dos etapas, la primera de ellas 
siendo altamente variable, lo cual predispone a la placenta a la hipoxia, seguido por la liberación 
de factores solubles que resultan en muchos de los fenómenos observados clínicamente.  
Algunas de las teorías más anticuadas pueden ser adoptadas por estas etapas, precisamente 
porque los factores solubles son los causantes de las lesiones clásicas, como las del endotelio, 
del riñón, inflamatorias etc. La susceptibilidad materna es sin duda uno de las variables 
involucradas en la instalación del síndrome.  
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La interacción de otros factores, como el nivel económico, el estado psicosocial y nutricional y 
factores ambientales específicos, pueden resultar en una sensibilidad a las alteraciones 
moleculares que se han descubierto causan la preeclampsia.  
1.6 DIAGNOSTICO 
Hipertensión Gestacional 
- Tensión Arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg por primera vez durante el 
embarazo. 
- Sin proteinuria. 
- Retorno de la tensión arterial a la normalidad < 12 semanas después del parto. 
- El diagnostico final solo se hace después del parto. 





- Tensión arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg después de 20 semanas de 
gestación.  
- Proteinuria mayor o igual a 300mg/24 horas. 
 
Mayor certeza de preeclampsia 
- Tensión arterial mayor o igual a 160/110 mm Hg. 
- Proteinuria 2,0 g/24 horas. 
- Creatinina mayor a 1,2 mg/dL a menos que se sepa que esta previamente 
elevada. 
- Plaquetas <100.000 mm. 
- Hemolisis microangiopatica (LDH elevada). 
- ALT o ASL elevada. 
- Cefalea persistente u otro trastorno cerebral o visual. 




- Convulsiones que no pueden ser atribuidas a otras causas en una mujer con 
preeclampsia. 
 
Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica 
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- Proteinuria de inicio reciente mayor o igual a 300 mg/24 horas en mujeres 
hipertensas pero sin proteinuria antes de las 20 semanas de gestación.  
- Aumento súbito en la proteinuria o la presión arterial o el recuento de plaquetas 
<100.000 mm en mujeres con hipertensión y proteinuria antes de las 20 
semanas de gestación.  
 
Hipertensión crónica 
- Tensión arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg antes del embarazo o 
diagnosticada antes de las 20 semanas de gestación.  
1.7 TRATAMIENTO 
 
El primer objetivo en el tratamiento de la preeclampsia es su prevención. La correcta atención 
prenatal haciendo hincapié en un aumento de peso adecuado pero no excesivo, y el monitoreo 
cuidadoso de la presión arterial y la excreción urinaria de proteínas durante la gestación reducen 
la incidencia y la severidad de la enfermedad. 
 
La  característica más importante en el tratamiento de la preeclampsia es reconocer que en un 
aumento de la presión arterial de más de 30 mm Hg de sistólica o 15 mm Hg de diastólica en las 
últimas etapas del embarazo es significativo, y que la aparición de la proteinuria con un 
aumento de la presión arterial indica preeclampsia. 
 
Un aumento en la presión arterial no siempre es un indicador de preeclampsia. 
 
Cuando la hipertensión es severa o hay disminución de la función renal, hiperuricemia o 
proteinuria mayor a 500 mg/día, está indicado el parto en los embarazos que se consideran de 
más de 32 semanas de gestación.  
 
Se debe reducir la presión arterial a 140/90 antes del parto, lo que disminuye la probabilidad de 
un aumento de la presión arterial durante el parto con las posibles complicaciones de 
insuficiencia cardiaca congestiva o hemorragia cerebral.  
Las convulsiones (eclampsia) o el síndrome de Hellp son siempre una indicación de parto. 
Cuando la preeclampsia sobreviene durante el segundo trimestre, en el que el parto se asocia 
con alta mortalidad fetal, la madre y el médico deben tomar una difícil decisión. 
 




El parto es la curación de la preeclampsia. La cefalea, los trastornos visuales o el dolor 
epigástrico son indicativos de que las convulsiones son inminentes; la oliguria es otro signo 
ominoso. 
 
La preeclampsia grave exige tratamiento anticonvulsivante y habitualmente antihipertensivo 
seguido por el parto. 
 
Si la preeclampsia es moderada o grave y no mejora después de la hospitalización, se suele 
aconsejar el parto por el bienestar de la madre y el feto. 
 
En una mujer cercana al término, con un cuello uterino blando y parcialmente borrado, es 
probable que incluso los grados más leves de preeclampsia acareen más riesgo para la madre y 
su feto-lactante que la inducción del trabajo de parto mediante una inducción con oxitocina 
cuidadosamente controlada. 
 
Tratamiento farmacológico hipertensivo 
 
Hipertensión crónica 
- Tiazida: 1 tableta por día. 
- Hidralazina: 25-50 mg cuatro veces por día, habitualmente en combinación con 
un beta-bloqueante o metildopa. 
- Nifedipina: 10-20 mg dos veces por día. 
- Alfa + beta bloqueantes: 
 Latetalol: 100-200mg por tres veces por día. 
 
- Beta-bloqueantes: 
 Atenolol: 50-100 mg por día. 
 Metoprolol: 50-100 mg dos veces por día. 
 Propanolol: 20-80 mg tres veces por día. 
 
 
- Antagonistas centrales: 
 Alfa metildopa: 250-500 mg cuatro veces por día. 






 Tiazida: 1 tableta por día. 
 Furosemida: 20-40 mg para inducir diuresis en casos de insuficiencia 
cardiaca congestiva. 
- Dilatadores arteriolares: 
 Hidralazina: 25-50 mg cuatro veces por día o 5-10 mg cada 20 o 30 
minutos. 
 Diazoxido: 50 mg cada 2-3 minutos. 
 Sulfato de magnesio: 4-6 g en 10 minutos, sinergismo con nifedipina. 
- Bloqueantes de los canales del calcio: 
 Nifedipina: 10 mg por vía oral cada 30 minutos. 
- Bloqueantes adrenérgicos: 
 Atenolol: 50-100 mg por día vía oral. 


















2. GESTACION HUMANA 
 
2.1 ORGANOS REPRODUCTORES 
Cada sexo posee órganos reproductores o sexuales que producen y transportan las células 
germinales o gametos a partir de las glándulas sexuales o gónadas.  
 
El órgano sexual del varón, el pene, deposita en el tracto genital femenino los espermatozoides 
que producen los testículos. 
 
En la mujer, la vagina es el receptáculo para los espermatozoides, mientras que el útero nutre y 
protege al embrión hasta su nacimiento. 
2.1.1 Órgano Reproductor Femenino 
 
Los dos ovarios, estructuras en forma de huevo localizado en la parte superior de la cavidad 
pélvica, uno en cada lado del útero, producen óvulos (las células germinales femeninas). Al ser 
liberado el ovario durante la fecundación, el ovo cito secundario, a menudo llamado ovulo, pasa 
a través de una de las dos trompas uterinas o de Falopio, que exhiben formas de trompeta. 
Estas trompas desembocan en el útero (o matriz), en forma de pera, que contiene y nutre al 
embrión y feto hasta el momento del parto. 
 
2.1.1.1 Útero 
El útero es un órgano en forma de pera, revestido por una pared densa. Aunque puede variar en 
tamaño, por lo común tiene de 7 a 8 cm de longitud, 5 a 7 cm de ancho en su parte superior, y 
de 2 a 3 cm de espesor. 
El útero consta de dos regiones principales, cuerpo y cuello. El fondo es la porción superior 
redondeada del cuerpo uterino. 
La pared del cuerpo del útero está constituida por tres capas: 1) una capa externa muy delgada 
del peritoneo que recibe el nombre de perimetrio; 2) una capa gruesa de musculo liso o 
miometrio y 3) una capa delgada de revestimiento interno que es la mucosa o endometrio. 
 
2.1.1.2 Vagina 
Es un tubo muscular que desemboca al exterior, a partir del extremo inferior del útero o cuello; 
es el órgano femenino que recibe al masculino o pene durante el coito y sirve también como 
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receptáculo temporal a los espermatozoides, antes de que inicien su recorrido a través del útero 
y las trompas de Falopio.  
2.1.2 Órganos Sexuales Externos 
 
Se conocen de manera colectiva como vulva o pudendo. Los dos pliegues externos de piel, 
conocidos como labios mayores, cubren la abertura de la vagina. Entre estos repliegues se 
encuentran dos labios más pequeños de membrana mucosa que reciben el nombre de labios 
menores. 
El clítoris se localiza en la unión de estos pliegues. Es un órgano eréctil pequeño, el equivalente 
morfológico del pene. La vagina y la uretra desembocan en una cavidad llamada vestíbulo (la 
hendidura entre los labios menores). El clítoris desempeña un papel importante en la excitación 
sexual de la mujer. 
2.2 Órgano Reproductor Masculino 
Los componentes del aparato reproductor masculino son los testículos, epidídimo, conducto 
deferente, próstata, vesículas seminales, glándulas bulbouretrales, conductos eyaculatorios, 
uretra y escroto. 
 
Los espermatozoides (las células germinales masculinas) se producen en los testículos, dos 
glándulas oviformes suspendidas en el escroto, una bolsa holgada de piel. Cada testículo consta 
de muchos túbulos seminíferos enrollados que producen espermatozoides, los cuales pasan a un 
tubo único complejamente enroscado, el epidídimo, sitio en el que se almacenan. Cuando 
abandonan los testículos, los espermatozoides aun no se encuentran maduros (es decir, todavía 
no pueden fecundar el ovulo), pues el proceso de maduración lleva varios días en el epidídimo, 
estructura que se localiza junto a los testículos en el escroto.  
 
Del extremo inferior del epidídimo nace un tubo recto largo, el conducto deferente (vaso 
deferente) que transporta a los espermatozoides hacia el conducto eyaculatorio. El conducto 
deferente pasa desde el escroto, por el conducto inguinal, hacia la cavidad abdominal y 
desciende a la pelvis, donde se fusiona con el conducto de la vesícula seminal para formar el 
conducto eyaculatorio que entra a la uretra. 
 
La uretra es un tubo que sale de la vejiga urinaria al exterior del cuerpo; su parte esponjosa corre 
a través del pene, dentro del cual la uretra está rodeada de tres columnas de tejido esponjoso 
eréctil. Durante la excitación sexual, este tejido se llena con sangre bajo presión aumentada, 
ocasionando la erección del pene para que pueda introducirse en la vagina. La eyaculación de 
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semen (espermatozoides y líquido seminal producido por diversas glándulas como las vesículas 
seminales y la próstata) se lleva a cabo al estimularse más al pene.  
 
Por consiguiente, la uretra sirve para transportar tanto orina como semen, aunque no al mismo 
tiempo. La orina no puede pasar durante la estimulación sexual. 
2.3 GAMETOGENESIS 
La gametogénesis (o formación de gametos) es el proceso de formación y desarrollo de células 
generativas especializadas que reciben el nombre de gametos o células germinales. 
 
Este proceso, en el que intervienen los cromosomas y el citoplasma de los gametos, prepara a 
estas células sexuales para la fecundación (unión de los gametos o células sexuales masculinas y 
femeninas; es decir, el espermatozoide y el óvulo). 
 
Durante la gametogénesis se reduce el número de cromosomas a la mitad y se altera asimismo la 
forma de las células. 
2.3.1 Gametos 
 
El espermatozoide y el óvulo, las células germinales o gametos masculino y femenino, 
respectivamente son células sexuales especializadas que contienen la mitad del número usual de 
cromosomas (es decir, 23 en vez de 46, como en la mayor parte de las células). 
 
El número de cromosomas disminuye mediante el proceso designado meiosis o división 
reductiva, tipo especial de división celular que se realiza durante la formación de gametos 
(gametogénesis). Este proceso se conoce como espermatogénesis en el varón y ovogénesis en la 
mujer.  
 
La meiosis consiste en dos divisiones celulares, durante las cuales se reduce a la mitad (23 el 
número haploide) el número de cromosomas presente en otras células del organismo (46 el 
número diploide). Durante las etapas finales de la maduración, dos cromosomas de cada uno de 
los 23 pares se separan entre si y se distribuyen en diferentes células. De ahí que cada célula 
germinal madura (espermatozoide y óvulo) contenga un miembro presente de cada célula sexual 
inmadura.  
 
La importancia de la meiosis estriba en que garantiza la constancia del número de cromosomas 
de una generación a otra mediante la producción de células germinales haploides y permite 
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El término espermatogénesis se refiere a la secuencia completa de acontecimientos a través de la 
cual las células germinales primitivas denominadas espermatogonias se transforman en 
espermatozoides. Este proceso de maduración se inicia en la pubertad (entre los 13 y 16 años) y 
continúa hasta la vejez. 
El espermatozoide maduro es una célula con movilidad activa y libertad natatoria que consta de 
una cabeza y una cola. La cabeza, que constituye la mayor parte del espermatozoide, contiene el 
núcleo con sus 23 cromosomas.  
2.3.3 Ovogénesis  
 
El termino ovogénesis denota la secuencia de eventos mediante la cual los ogonios se 
transforman en óvulos. El proceso de maduración comienza antes del nacimiento y no finaliza 
zona hasta después de la pubertad (12 a 15 años). 
 
La ovogénesis es un proceso recurrente que forma parte del ciclo ovárico. Estos ciclos ocurren 
durante el periodo reproductivo de la mujer, excepto durante el embarazo.  
2.4  PRIMERA SEMANA DEL DESARROLLO  
El desarrollo humano principia con la fecundación, cuando un gameto masculino o 
espermatozoide se fusiona con un gameto femenino u óvulo para formar el cigoto. 
El cigoto es la primera célula del nuevo ser humano, la cual, para el momento del nacimiento, 
habrá generado millones de células.  
2.4.1 Fecundación  
 
La fecundación, fenómeno en virtud del cual se fusionan los gametos masculino y femenino, 
tiene lugar en la región de la ampolla de la trompa uterina. Es esta la parte más ancha de la 
trompa y se halla localizada próxima al ovario. Los espermatozoides y el ovocito se mantienen 
vivos en el tracto reproductor femenino durante 24 horas aproximadamente. 
 
Los espermatozoides pasan rápidamente de la vagina al útero y después a las trompas de 
Falopio. Este ascenso es causado por contracciones de las capas musculares del útero y de la 
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trompa. Hay que tener presente que los espermatozoides, al ser depositados en el tracto vaginal 
femenino, son incapaces de fecundar al ovocito y deben experimentar un cambio, a) el de 
capacitación y b) la reacción acrosomica.  
 
Capacitación es el periodo de condicionamiento en el aparato genital femenino que, en el ser 
humano, dura aproximadamente 7 horas. Durante este periodo la membrana plasmática que 
recubre la región acrosomica de los espermatozoides elimina una capa de la glucoproteina y 
proteínas plasmáticas seminales.  
 
La reacción acrosomica se produce después de la unión a la zona pelucida y es inducida por 
proteínas de la zona. Esta reacción culmina con la liberación de enzimas necesarias para 
penetrar la zona pelucida.  
 
La fecundación es la secuencia de acontecimientos que comienza cuando el espermatozoide y el 
óvulo entran en contacto y finaliza con la fusión de los núcleos del espermatozoide y el ovulo y 
la integración de cromosomas maternos y paternos en la metafase de la primera división 
mitótica del cigoto.  
 
La fecundación suele llevarse a cabo en la porción dilatada de la trompa de Falopio que recibe 
el nombre de ampolla y tarda aproximadamente 24 horas.  
 
El proceso de la fecundación puede resumirse de la siguiente forma: 
 
1. El espermatozoide pasa a través de la corona radiada, cuya dispersión de células es 
resultado de la acción que ejercen las enzimas liberadas por el acrosoma. 
 
2. El espermatozoide penetra la zona pelucida y procede por la vía que han formado las 
demás enzimas liberadas por el acrosoma. 
 
3. La cabeza del espermatozoide entra en contacto con la superficie del óvulo. 
 
4. El óvulo reacciona de dos formas al contacto del espermatozoide: a) la zona pelucida y 
la membrana plasmática del óvulo se modifican para prevenir el ingreso de más 
espermatozoides, y b) el ovocito secundario completa su segunda división meiotica y 
expulsa el segundo cuerpo polar. El ahora óvulo maduro y su núcleo reciben el nombre 




5. El espermatozoide entra al citoplasma del óvulo donde se agranda su cabeza para 
formar el redondeado pronúcleo masculino, a medida que la cola se degenera. 
 
6. Los pronúcleos masculino y femenino se fusionan y los cromosomas maternos y 
paternos se entremezclan. La nueva célula diploide recibe el nombre de cigoto y es el 
primordio de un ser humano.  
2.4.2 Segmentación del Cigoto 
 
Cuando el cigoto ha llegado al periodo bicelular experimenta una serie de divisiones mitóticas 
que producen un rápido incremento del número de células. Estas células, que se tornan más 
pequeñas con cada división de segmentación, se denominan blastomeras, y hasta la etapa de 8 
células están agrupadas de forma poco compacta. 
 
Sin embargo, después de la tercera segmentación, el contacto de las blastomeras entre sí en 
máximo y forman una bola compacta de células que se mantienen juntas por medio de uniones 
estrechas. Este proceso, denominado compactación, separa las células internas que se 
comunican ampliamente por medio de uniones en hendidura, de las células externas. 
 
Tres días después de la fecundación, aproximadamente, la calula del embrión compactado 
vuelve a dividirse para formar una mórula (mora) de 16 células. Las células centrales de la 
mórula constituyen la masa celular interna, y una capa circundantemente dicho, mientras que la 
masa celular externa forma el trofoblasto, que más tarde se convertirá en placenta.  
2.4.3 Formación del blastocito 
 
Aproximadamente en el momento en que la mórula entra en la cavidad del útero, comienza a 
introducirse líquido por la zona pelucida hacia los espacios intercelulares de la masa celular 
interna. Poco a poco los espacios intercelulares confluyen y, por último, se forma una cavidad 
única, el blastocele. En esta etapa el embrión recibe el nombre de blastocito. Las células de la 
masa celular interna, en esta fase llamada embrioblasto, están situadas en un polo, y las de la 
masa celular externa, o trofoblasto, se aplanan y forman la pared epitelial del blastocito. Por 
entonces la zona pelucida ha desaparecido para permitir el comienzo de la implantación.  
 
En el ser humano, las células trofoblasticas sobre el polo del embrioblasto comienzan a 
introducirse entre las células epiteliales de la mucosa uterina aproximadamente en el sexto día. 
Es probable que la penetración y la erosión ulterior de las células epiteliales de la mucosa sean 
ocasionadas por enzimas proteolíticas producidas por el trofobasto. Sin embargo, la mucosa 
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uterina facilita la acción proteolítica del blastocito de manera que la implantación es el resultado 
de la acción mutua trofoblastica y endometrial. De allí que hacia el termino de la primera 
semana de desarrollo el cigoto humano ha pasado por las etapas de la mórula y blastocito y ha 
comenzado su nidación en la mucosa uterina.  
2.5 SEGUNDA SEMANA DE DESARROLLO 
La implantación o incrustación del blastocito en el endometrio del útero finaliza durante la 
segunda semana de desarrollo. Asimismo ocurren cambios en la masa celular interna que dan 
por resultado la formación de una placa espesa de dos capas que recibe el nombre de disco 
embrionario, la cual se diferenciara en el embrión.  
 
La cavidad amniótica, el saco vitelino, el tallo conector y el corion también se desarrollan 
durante la segunda semana. 
 
2.5.1 Implantación  
 
Al momento de realizarse la implantación, la mucosa del útero se encuentra en su fase 
secretoria. El sincitiotrofoblasto erosivo del blastocito continua invadiendo el endometrio, el 
cual contiene tejido conectivo, capilares y glándulas. El blastocito a continuación se incrusta 
paulatinamente en el endometrio.  
 
Conforme el troflobasto entra en mayor contacto con el endometrio, prolifera y se diferencia en 
dos capas. El citotrofloblasto está compuesto de células, mientras que el sinciotrofloblasto 
consta de una espesa masa protoplasmática multinucleada (es decir, un sincitio). El 
sincitiotrofloblasto que se encuentra en el polo embrionario (adyacente al embrión) forma al 
poco tiempo una capa espesa multinucleada. El prefijo sincitio se refiere al sincitio del 
trofloblasto formado por la unión de células originalmente separadas. 
 
En el sinciotrofloblasto aparecen espacios aislados o lagunas que a continuación se llenan con 
una mezcla de sangre de los capilares maternos desgarrados y de las secreciones provenientes de 
las glándulas endometriales erosionadas. Este líquido nutritivo o embriotrofo pasa hacia el disco 
embrionario (embrión temprano) por difusión. 
 
A medida en que procede la implantación aparece un pequeño espacio entre la masa celular 
interna y el trofloblasto invasor. Este espacio es el principio de la cavidad amniótica. Conforme 
va constituyéndose esta cavidad, ocurren cambios en la masa celular interna que ocasionan la 
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formación de un disco embrionario aplanado y esencialmente circular, el cual consta de dos 
capas: 1) el epiblasto, formado por células columnares altas que se asocian a la cavidad 
amniótica y 2) el hipoblasto, constituido por pequeñas células cuboidales relacionadas con la 
cavidad del blastocito.  
 
Conforme aumenta de tamaño la cavidad amniótica, adquiere un techo epitelial, el amnios, 
derivado de células citotrofoblasticas. El epiblasto forma el piso de la cavidad amniótica y es 
continuo en sentido periférico con el amnios.  
 
Al mismo tiempo, otras células provenientes del trofloblasto originan una delgada membrana 
exocelomica que encierra una cavidad conocida como el saco vitelino primario (saco vitelino 
primitivo). 
 
El saco vitelino humano no contiene vitelo, pero es una estructura fundamental para la 
formación temprana de la sangre. Mientras tanto, algunas células trofloblasticas producen una 
capa de tejido mesenquimatoso holgadamente dispuesto en torno al amnios y al saco vitelino 
primario. Esta capa recibe el nombre de mesodermo extraembrionario.  
 
El producto de la concepción de 10 días (el embrión y sus membranas) se incrusta 
completamente en el endometrio y durante alrededor de un día, se indica un pequeño defecto en 
el epitelio endometrial mediante un tapón ocluyente, conformado por sangre coagulada y 
desechos celulares. Para el día 11 son ya visibles unos espacios aislados al interior del 
mesodermo extraembrionario, los cuales se fusionan rápidamente para formar grandes 
cavidades aisladas de celoma extraembrionario. 
 
Hacia el día 13, el epitelio endometrial cubre al blastocito y produce una diminuta elevación 
sobre la superficie endometrial.  
 
Mientras tanto, las lagunas sincitiotrofloblasticas adyacentes se han fusionado para formar redes 
lacunares intercomunicantes, los primordios de los espacios intervellosos de la placenta. 
 
Los capilares endometriales que rodean al embrión implantado también se han dilatado para 
formar sinusoides, de los cuales algunos han sido erosionados por el sincitiotrofloblasto. En este 
momento se filtra sangre materna en las redecillas lacunares y al poco tiempo comienza a fluir 
lentamente a través del sistema lacunar para establecer la circulación uteroplacentaria primitiva. 
Conforme fluye la sangre materna hacia el interior de las lagunas sincitiotroflobasticas, sus 
sustancias nutritivas quedan a disposición del embrión y cuando los ramos arteriales y venosos 
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de los vasos sanguíneos de la madre entablan comunicación con las lagunas 
sincitiotrofloblasticas, se establece la circulación sanguínea. La sangre oxigenada y los 
nutrientes pasan al interior de las lagunas a partir de las arterias espirales, mientras que la sangre 
desoxigenada y los productos residuales salen de ellas mediante las venas del útero. De ahí que 
la sangre materna constituya una fuente rica en materiales para la nutrición embrionaria, así 
como un sistema de evacuación de desechos.  
 
Al finalizar la segunda semana se habrían formado vellosidades coriónicas primarias 
(proyecciones digitiformes del corion), las que más adelante se diferenciaran en las vellosidades 
coriónicas de la placenta. Para este entonces se han fusionado los espacios celomicos aislados 
en el mesodermo embrionario, que ahora forma un celoma extraembrionario y único. Esta 
cavidad llena de líquido circunda al amnios y al saco vitelino, salvo en el sitio en el que se 
adhiere al corion mediante el tallo conector y conforme procede la formación del celoma 
extraembrionario, el saco vitelino primitivo disminuye de tamaño y origina un saco vitelino 
secundario más pequeño.  
 
El celoma divide al mesodermo extraembrionario en dos capas: mesodermo somático 
extraembrionario, que reviste al trofoblasto y cubre al amnios, y mesodermo esplacnico 
extraembrionario que cubre al saco vitelino. El primero constituye el corion junto con dos capas 
del trofoblasto. El corion a su vez forma el saco corionico, en cuyo interior se encuentran 
suspendidos el embrión y sus sacos amniótico y vitelino mediante el tallo conector.  
 
El saco amniótico y el saco vitelino son análogos a dos globos oprimidos entre sí que 
constituyen el disco embrionario bilaminar. Se encuentran suspendidos por un cordón (el tallo 
conector) desde el interior de un globo de mayor tamaño.  
2.6 TERCERA SEMANA DE DESARROLLO 
 La tercera semana constituye el inicio de un periodo de desarrollo rápido del embrión a partir 
del disco embrionario que se formo durante la segunda semana y coincide con la primera 
ausencia de la menstruación. Tal ausencia suele ser el primer indicio de que la mujer 
posiblemente se encuentre embarazada.  
 
La tercera semana es importante porque se desarrollan tres capas germinativas y se forman tres 






El proceso mediante el cual la masa celular interna se convierte en un disco embrionario 
trilaminar recibe el nombre de gastrulación. Comienza al finalizar la primera semana con la 
formación del hipoblasto; continúa durante la siguiente semana con la aparición del epiblasto y 
termina en la tercera con la formación de tres capas germinativas primarias: ectodermo, 
mesodermo, endodermo. Conforme procede el desarrollo, estas capas originan los tejidos y 
órganos del embrión.  
 
La gastrulación comienza con la formación de la línea primitiva en la superficie del epiblasto. 
En un principio la línea esta poco definida, pero en el embrión de 15 a 16 días se advierte 
claramente en forma de un surco angosto limitado hacia los lados por zonas algo salientes. El 
extremo cefálico de esta línea llamado nódulo primitivo, es la zona algo elevada alrededor de 
una fosita primitiva. 
 
Las células del epiblasto emigran en dirección de la línea primitiva para formar el mesodermo y 
el endodermo intraembrionario. Al llegar a la región de la línea primitiva toman forma de 
matraz, se desprenden del epiblasto y se deslizan por debajo de este.  
 
Una vez que las células se han invaginado, algunas de ellas desplazan al hipoblasto, dando lugar 
al endodermo embrionario, mientras que algunas se ubican entre el epiblasto y en el endodermo 
que acaba de formarse para constituir el mesodermo. Las células que quedan en el epiblasto 
forman el ectodermo. De este modo el epiblasto, por medio del proceso de gastrulación, es el 
origen de todas las capas germinativas del embrión (es decir, ectodermo, mesodermo y 
endodermo).  
2.7 PERIODO EMBRIONARIO  
Durante la tercera a la octava semana de desarrollo, etapa denominada periodo embrionario o 
periodo de organogénesis, cada una de las tres hojas germinativas da origen a varios tejidos y 
órganos específicos. Hacia el final del periodo embrionario se han establecido los sistemas 
orgánicos principales. A causa de la formación de los órganos, se modifica considerablemente la 
forma del embrión y hacia el final del segundo mes pueden identificarse los principales 





2.7.1 Derivados de la hoja germinativa ectodérmica  
 
Al comenzar la tercera semana de desarrollo, la hoja germinativa ectodérmica tiene forma de 
disco aplanado, algo más ancho en la región cefálica que en la caudal. Con la formación de la 
notocorda, y por efecto de inducción de esta, el ectodermo que recubre la notocorda aumenta de 
grosor para formar la placa neural. Las células de la placa componen el neuroectodermo y su 
inducción representa el fenómeno inicial del proceso de neurulacion. 
 
Al finalizar la tercera semana los bordes laterales de la placa neural se elevan y forman los 
pliegues neurales, y la porción media constituye un surco, el surco neural. Poco a poco los 
pliegues neurales se acercan en la línea media, donde se fusionan. Esta fusión comienza en la 
región del futuro cuello y avanza en dirección cefálica y caudal. Como resultado de esta fusión 
se forma el tubo neural. 
 
El proceso de neurulacion se ha completado y el sistema nervioso central está representado por 
una estructura tubular cerrada en una porción caudal estrecha, la medula espinal, y una porción 
cefálica mucho más ancha caracterizada por varias dilataciones, las vesículas cerebrales. 
 
A medida que los pliegues neurales se elevan y fusionan, las células del borde lateral o cresta 
del neuroectodermo comienzan a disociarse de las que se encuentran en su alrededor. Esta 
población celular recibe el nombre de cresta neural.  
 
Las células de la cresta dan origen entonces a una serie heterogénea de tejidos, como los 
ganglios espinales (sensitivos) y autónomos; partes de los ganglios de los nervios craneanos V, 
VII, IX y X; células de Schwann y meninges (piamadre y aracnoides); melanotocitos; medula de 
la glándula suprarrenal; huesos y tejidos conectivos de las estructuras craneofaciales, y células 
de las almohadillas conotroncales del corazón.  
 
Para la época en que se ha cerrado el tubo neural, se tornan visibles en la región cefálica del 
embrión otros dos engrosamientos ectodérmicos, la placola auditiva y la placola del cristalino. 
Al continuar el desarrollo las placolas auditivas se invaginan y forman las vesículas auditivas, 
que en su desarrollo formaran las estructuras necesarias para la audición y el mantenimiento del 
equilibrio. Más o menos al mismo tiempo aparece la placola del cristalino, que también se 




2.7.2 Derivados de la hoja germinativa mesodérmica  
 
En un comienzo las células de la hoja germinativa mesodérmica forman una lámina delgada de 
tipo laxo a cada lado de la línea media. Hacia el comienzo de la tercera semana el mesodermo 
paraxial se separa en segmentos. Estos segmentos, aparecen primero en la región cefálica del 
embrión y su formación sigue en sentido céfalo caudal. Cada segmento consiste en células 
mesodérmicas dispuestas en remolinos concéntricos alrededor del centro de la unidad. En la 
región cefálica estas estructuras en asociación con la segmentación de la placa neural forman 
neuromeras y contribuyen a la mayor parte del mesenquima cefálico. A partir de la región 
occipital, en dirección caudal, las somitomeras se organizan en somitas.  
 
El primer par de somitas aparece en la región cervical del embrión, aproximadamente en el 
vigésimo día de desarrollo, y desde este sitio se forman nuevos somitas en dirección 
cefalocaudal, más o menos tres pares por día, hasta que al final de la quinta semana se 
encuentran de 42 a 44 pares. 
 
Los pares de somitas son: 4 occipitales, 8 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y de 8 a 
10 coccígeos. Más tarde desaparecen el primer somita occipital y los últimos 5 a 7 coccígeos, 
mientras que el resto de los somitas constituye el esqueleto axial.  
 
Durante esta etapa del desarrollo se expresa la edad del embrión según el número de somitas.  
2.7.3 Derivados de la hoja germinativa endodérmica 
 
El tracto gastrointestinal es el principal sistema orgánico derivado de la hoja germinativa 
endodérmica y su formación depende en gran medida del plegamiento cefalocaudal y lateral del 
embrión. El plegamiento cefalocaudal es causado principalmente por el crecimiento longitudinal 
rápido del sistema nervioso central; el plegamiento transversal o lateral para la formación de los 
somitas de crecimiento rápido. En consecuencia la formación del intestino tubular es un 
fenómeno pasivo y consiste en la inversión y la incorporación de parte del saco vitelino 
revestido por endodermo en la cavidad corporal.  
 
La hoja germinativa endodérmica cubre la superficie ventral del embrión y constituye el techo 
del saco vitelino. Al desarrollarse y crecer las vesículas cerebrales, el disco embrionario 




En consecuencia, la hoja germinativa endodérmica forma en un comienzo el revestimiento 
epitelial del intestino primitivo y las porciones intraembrionarias de la alantoides y el conducto 
vitelino. En etapas más avanzadas del desarrollo da origen; a) al revestimiento epitelial del 
aparato respiratorio; b) el parénquima de tiroides, paratiroides, hígado y páncreas, c) al estroma 
reticular de las amígdalas y el timo; d) al revestimiento epitelial de la vejiga y de la uretra, y e) 
al revestimiento epitelial de la cavidad timpánica y de la trompa de Eustaquio.  
2.8 PERIODO FETAL 
El periodo entre el comienzo del tercer mes hasta el final de la vida intrauterina se llama periodo 
fetal. Se caracteriza por la maduración de los tejidos y órganos y el rápido crecimiento del 
cuerpo. Durante este periodo se producen muy pocas malformaciones, aun cuando pueden 
encontrarse algunas deformaciones causadas por fuerzas mecánicas, como la comprensión 
intrauterina. Las lesiones del sistema nervioso central pueden originar también trastornos de la 
conducta y bajo cociente intelectual. 
2.9 CAMBIOS SEGÚN LOS MESES 
Una de las modificaciones más notables que tienen lugar durante la vida fetal es que el 
desarrollo de la cabeza se vuelve más lento en comparación con el resto del cuerpo. Al 
comenzar el tercer mes, la cabeza constituye aproximadamente la mitad de la longitud; hacia el 
comienzo del quinto mes le corresponde una tercera parte y en el momento del nacimiento 
aproximadamente una cuarta parte de la longitud. En consecuencia, con el tiempo el crecimiento 
del cuerpo se acelera mientras que el de la cabeza se torna más lento. 
 
Durante el tercer mes, la cara adquiere aspecto más humano. Los ojos, en un principio 
orientados lentamente, se localizan en la superficie ventral de la cara, y las orejas se sitúan cerca 
de su posición definitiva a los lados de la cabeza. Las extremidades alcanzan su longitud relativa 
en comparación con el resto del cuerpo, aunque las inferiores son aun algo más cortas y menos 
desarrolladas que la superiores. A las doce semanas se encuentran los centros de osificación 
primaria en los huesos largos y del cráneo. También los genitales externos se han desarrollado 
lo suficiente como para que en la decimosegunda semana pueda determinarse por del  la 
ecografía el sexo del feto. Durante la sexta semana las asas intestinales producen una 
tumefacción voluminosa en el cordón umbilical, pero hacia la duodécima semana se retraen 
hacia la cavidad abdominal. Al final del tercer mes puede desencadenarse actividad refleja en 
fetos abortados, lo cual indica actividad muscular. Sin embargo, estos movimientos, son tan 




En el curso del cuarto y quinto mes del feto aumenta de longitud rápidamente y al termino de 
ala primera mitad de la vida intrauterina su longitud es de 15 cm aproximadamente, esto es más 
o menos la mitad de la longitud del recién nacido. No obstante, el peso del feto aumenta un 
poco durante este periodo y hacia el final del quinto más todavía no alcanza a 500 gramos.  
 
El feto está cubierto de vello delicado, llamado lanugo, también son visibles las cejas y el 
cabello, durante el quinto mes los movimientos del feto suelen ser percibidos claramente por la 
madre.  
 
Durante la segunda mitad de la vida intrauterina el peso fetal aumenta en forma considerable, 
sobre todo en los dos meses y medio últimos, cuando adquiere el 50% del peso de término 
(alrededor de 3200 g). Durante el sexto mes el feto tiene, al principio, aspecto arrugado por falta 
de tejido conectivo subyacente y su piel es rojiza. Un feto nacido durante el sexto mes o en la 
primera mitad del séptimo tendrá gran dificultad para sobrevivir.  
 
Aunque pueden funcionar varios sistemas orgánicos, el aparato respiratorio y el sistema 
nervioso central no se han diferenciado lo suficiente y aun no se ha establecido la coordinación 
entre ambos.  
 
En los dos últimos meses se redondea el contorno corporal como consecuencia del depósito de 
grasa subcutánea. Hacia el final de la vida intrauterina la piel está cubierta por una sustancia 
grasosa blanquecina (vernix caseosa) constituida por los productos de secreción de las glándulas 
sebáceas. Cuando el feto tiene 28 semanas de edad, puede sobrevivir aunque con gran 
dificultad.  
 
Al finalizar el noveno mes el cráneo tiene mayor circunferencia que cualquier otra parte del 
cuerpo, hecho importante para su paso por el canal del parto. En la fecha del nacimiento el peso 
del feto es de 3000 a 3400 g, su longitud es de alrededor de 36 cm y la longitud vértice-talón de 
unos 50 cm. Los caracteres sexuales son notables y los testículos deben estar en el escroto.  
 
La fecha del parto se indica de manera más exacta en 266 días o 38 semanas después de la 
fecundación. El ovocito por lo común es fecundado en el término de 12 horas después de la 






2.10 PLACENTA Y MEMBRANAS FETALES 
La placenta es un órgano fetomaterno, es decir, consta de porciones fetal y materna y funciona 
esencialmente como una estructura que permite el intercambio de sustancias que circulan en los 
torrentes sanguíneos de la madre y del embrión o feto.  
 
La placenta permite que lleguen nutrientes y gases respiratorios al embrión y también 
proporciona una ruta para la deposición de productos residuales.  
 
El corion, amnios, saco vitelino y alantoides constituyen las membranas fetales, las cuales se 
desarrollan del cigoto, pero no intervienen en la formación de estructuras embrionarias, salvo en 
porciones de saco vitelino y alantoides. 
 
Antes del nacimiento, la placenta y las membranas fetales ejecutan las siguientes funciones y 
actividades: protección, nutrición, respiración, excreción y producción de hormonas. Durante el 
parto, se desprenden del feto y al poco tiempo son expulsadas del útero como secundinas. 
2.10.1 Desarrollo de la Placenta  
 
Hacia la cuarta semana ya se habrán establecido las disposiciones necesarias para el intercambio 
fisiológico entre la madre y el embrión.  
 
Las vellosidades corionicas cubren toda la superficie del saco corionico hasta cerca de la octava 
semana. A medida que crece el saco aquellas vellosidades asociadas a la decidua capsular se 
comprimen, al tiempo que se reduce su abastecimiento sanguíneo.  
 
Al componente fetal de la placenta lo constituyen la pared del corion, a veces denominada placa 
corionica y las vellosidades corionicas que dé él se originan y proyectan hacia los espacios 
intervellosos que contienen sangre materna. 
 
El componente materno de la placenta se encuentra formado por la decidua basal y constituye 
todo el endometrio sumido en el componente fetal de la placenta.  
 
La morfología fetal de la placenta depende de la forma de la región persistente de vellosidades 





2.10.2 Circulación Placentaria  
 
La placenta constituye una gran región en la que pueden intercambiarse sustancias a través de la 
membrana placentaria interpuesta entre las circulaciones fetal y materna.  
 
El feto obtiene nutrientes y oxigeno de la sangre materna, mientras que los productos residuales 
formados en el interior del embrión son transportados a la placenta para transferirse a la sangre 
materna.  
En la placenta, los torrentes sanguíneos materno y fetal fluyen muy cerca uno del otro; sin 
embargo, por lo común no se mezclan.  
 
Membrana placentaria: esta membrana consta de tejido fetal que separa a la sangre materna de 
la fetal y hasta las 20 semanas se encuentran constituida por cuatro capas. 
 
Conforme procede el embarazo, la membrana placentaria se adelgaza cada vez más y muchos 
capilares quedan cerca del sinciotroflobasto. La mayor parte de los medicamentos y demás 
sustancias presentes en el plasma materno pueden detectarse en el fetal. 
 
Circulación placentaria fetal: la sangre desoxigenada abandona al feto y pasa por las arterias 
umbilicales a la placenta. Los vasos sanguíneos forman un extenso sistema arteriovenoso capilar 
dentro de la vellosidad corionica que acarrea la sangre fetal muy cerca de la materna.  
 
La sangre fetal oxigenada pasa entonces hacia las venas de paredes delgadas que convergen para 
formar la vena umbilical, la cual transporta sangre oxigenada hacia el feto.  
 
Circulación placentaria materna: la sangre del espacio intervelloso se encuentra temporalmente 
fuera del sistema circulatorio materno y entra al espacio intervelloso a través de 80 a 100 
arterias espirales o endometriales, entonces la presión de la sangre materna impulsa la sangre de 
manera semejante a propulsiones de chorro y fluye hacia la placa corionica del espacio 
intervelloso. A continuación la sangre corre poco a poco en torno y sobre la superficie de las 
vellosidades permitiendo el intercambio de productos metabólicos o gaseosos con la sangre del 
feto.  
 
Con el tiempo la sangre materna llega al piso del espacio intervelloso, sitio donde entre en las 




El bienestar del embrión y del feto dependen más de que la sangre materna bañe adecuadamente 
a las vellosidades corionicas que de cualquier otro factor individual, pues la disminución aguda 
de circulación uteroplacentaria ocasiona hipoxia fetal por prolapso del cordón umbilical, 
mientras que la reducción corionica de circulación uteroplacentaria produce trastornos en el 
crecimiento y desarrollo que constituyen el síndrome llamado retraso del crecimiento 
intrauterino.  
 
2.10.3 Actividades placentarias  
 
La placenta desempeña tres actividades principales:  
1) Metabolismo. 
2) Transferencia. 
3) Secreción endocrina.  
Todas ellas esenciales para preservar el embarazo y estimular el desarrollo embrionario normal. 
2.11 TRABAJO DE PARTO O ALUMBRAMIENTO  
El proceso del nacimiento, mediante el cual son expulsados feto, placenta y membranas fetales 
del conducto reproductor de la madre recibe el nombre de trabajo de parto. 
La influencia de las hormonas ocasiona principalmente el inicio del trabajo de parto. Pese a que 
ocurren en sucesión continua, este proceso se divide en tres etapas.  
2.11.1 Dilatación 
 
Es la primera etapa del trabajo de parto, durante la cual el amnios y el corion son forzados hacia 
el canal cervical por las contracciones del útero. El cuello uterino se dilata poco a poco, y, 
cuando se ha dilatado por completo, o incluso antes, se rompen los sacos amniótico y corionico 
para permitir que escape el líquido.  
2.11.2 Expulsión  
 
Es la segunda etapa del trabajo de parto, aquí se hacen más intensas las contracciones del útero 
y reciben ayuda de las contracciones voluntarias de los músculos abdominales de la madre, 







La tercera etapa del trabajo de parto es el intervalo que se presenta entre el nacimiento a la 
expulsión de la placenta y las membranas, que ahora se denominan secundinas. 
 
La placenta se separa mediante la capa esponjosa de la decidua basal. Después del parto, el 
útero continúa contrayéndose. En consecuencia, se forma un hematoma tras la placenta que la 
separa de la decidua basal. Después de expulsarse la placenta, las contracciones uterinas 
constriñen las arterias espirales que otrora suministraban sangre al espacio intervelloso. Estas 





























La ansiedad tiene múltiples definiciones. 
Un estado emocional tenso caracterizado por una diversidad de síntomas caracterizado por una 
diversidad de síntomas simpáticos, como dolor torácico, palpitaciones y disnea; un estado poco 
placentero y doloroso de la mente que anticipa algún mal; la aprensión o el miedo patológicos; 
las dudas propias sobre la naturaleza y el peligro; la creencia en la realidad de la amenaza, y 
periodos con menor capacidad de afrontamiento. En circunstancias normales, el sistema 
nervioso humano se encuentra preparado para advertir y movilizar al individuo en una de tres 
direcciones frente a una amenaza objetiva y físicamente peligrosa. Podemos luchar (atacar o 
defendernos de la fuerza o del objeto temido), huir (abandonar el campo) o quedarnos 
bloqueados (paralizados). Sin embargo, el rasgo característico del paciente ansioso es la 
percepción de una amenaza poderosa y la activación de los elementos fisiológicos asociados 
cuando no existe un peligro objetivo real. 
La ansiedad es una respuesta normal y adaptativa ante amenazas reales o imaginarias más o 
menos difusas que prepara al organismo para reaccionar ante una situación de peligro. Si esta 
ansiedad remite a estímulos específicos, se habla propiamente de miedo.  
 
El miedo o ansiedad es una sensación de temor, acompañada de cambios vegetativos y motores. 
Esta sensación de miedo es universal y, en una u otra circunstancia, nadie se ve libre de ella. 
 
El miedo es una emoción adaptativa que nos previene contra las agresiones y amenazas del 
medio ambiente, y nos permite evitar aquellas situaciones de riesgo que pueden dañarnos física 
o psicológicamente. Muchas veces el miedo acompaña a otros sentimientos y emociones que no 
siempre son negativos. Las personas pueden experimentar a la vez miedo y alegría. 
 
A pesar de este carácter adaptativo del miedo hay ocasiones en las que el temor no está 
justificado porque no existe ninguna amenaza real, o porque el miedo experimentado es 
desmesurado en comparación con el peligro que se puede correr o el daño que se puede recibir.  
 
El miedo constituye un primitivo sistema de alarma que ayuda a evitar situaciones 




Desde esta perspectiva, los miedos son respuestas instintivas y universales, sin aprendizaje 
previo, que tienen por objetivo proteger de diferentes peligros.  
 
La ansiedad (del latín anxietas, 'angustia, aflicción') es una respuesta emocional o conjunto de 
respuestas que engloba: aspectos subjetivos o cognitivos de carácter displacentero, aspectos 
corporales o fisiológicos caracterizados por un alto grado de activación del sistema periférico, 
aspectos observables o motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y 
escasamente adaptativos. 
La ansiedad tiene una función muy importante relacionada con la supervivencia, junto con el 
miedo, la ira, la tristeza o la felicidad. En la actualidad se estima que un 20.5% o más de la 
población mundial sufre de algún trastorno de ansiedad, generalmente sin saberlo. 
 La Ansiedad es un estado de inquietud o agitación del ánimo En un estado de ansiedad, el 
sistema dopaminérgico del organismo se pone en funcionamiento como una respuesta frente a 
ciertos problemas o peligros.  
3.2 CLASIFICACION 
Se habla de ansiedad especifica cuando la sensación de miedo esta suscitada por un estimulo 
especifico, real o simbólico, que el individuo puede describir o señalar.  
 
Cuando este tipo de miedo es muy intenso se llama fobia y, dependiendo de la forma de vida del 
sujeto y del grado de desasosiego que tal fobia lo provoque, puede llegar a tratarse de un 
trastorno patológico que precise de una intervención terapéutica adecuada. 
 
Frente a estos tipos de miedo esta la llamada ansiedad inespecífica, que es un estado de miedo 
que no va asociado a estímulos determinados. Este último tipo de ansiedad tiene un carácter más 
patológico y equivale a lo que se denomina “neurosis de angustia”. En ella el paciente siente 
miedo ante numerosas situaciones, llegando incluso al llanto, sin saber muchas veces de que 
tiene miedo. Vive en una angustia continua esperando acontecimientos nefastos y 
conmoviéndose enormemente por cualquier circunstancia por inocua que sea. 
 
- Ansiedad como Estado Situacional 
 
La ansiedad como estado o reacción situacional es un sentimiento de temor o amenaza que va 
acompañado de una fuerte excitación fisiológica. Es un miedo momentáneo cuya intensidad 
varía según el paso del tiempo y según el contexto en el que se encuentra el individuo. 
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La ansiedad como estado situacional depende de distintos factores relacionados principalmente 
con la naturaleza del agente desencadenante. Algunos de los factores más importantes son: 
 
 La intensidad o magnitud del estimulo amenazante. A mayor intensidad o cercanía del 
agente amenazador, mayor reacción de ansiedad. A lo largo del tiempo experimentamos 
distintas intensidades de miedo ante distintos estímulos.  
 
 La valoración que hace el sujeto de la situación. Una situación que es neutra para un 
individuo, puede ser valorada por otro como amenazante.  
 
 La información y experiencia previa que se posee sobre una situación. Este aspecto está 
relacionado directamente con el anterior, ya que la interpretación que realizamos sobre 
el valor amenazante de una situación depende de la información que tengamos sobre 
una situación.  
 
El estudio y medida de la ansiedad situacional se realiza a través de la observación directa de la 
conducta del sujeto sometido a una situación ansiogena, incluyendo el análisis de su conducta 
verbal espontanea. También se utilizan cuestionarios en los que se pregunta al individuo acerca 
del grado de miedo que le provoca la situación y acerca de los cambios o trastornos fisiológicos 
que experimenta durante tal situación. Sin embargo, la medida más utilizada es el registro de la 
actividad fisiológica durante la reacción de ansiedad. 
 
La medida de la ansiedad situacional presenta ciertamente problemas importantes. La 
interpretación de los cuestionarios es difícil ya que hay un desconocimiento por parte del 
individuo de sus propias reacciones fisiológicas. La misma actividad fisiológica, que se registra 
con una gran precisión, presenta grandes cambios de sujeto a sujeto: algunos sujetos son muy 
reactivos mientras que otros lo son menos. La correlación entre índices fisiológicos y subjetivos 
de ansiedad es normalmente baja. 
 
- La Ansiedad como Rasgo de Personalidad 
 
La ansiedad entendida como rasgo de personalidad es un miedo global, estable y característico 
de un sujeto. El individuo con personalidad ansiosa posee una tendencia a experimentar miedo 
en situaciones diferentes, que son percibidas todas ellas como amenazantes.  
 
El miedo que experimenta el ansioso no es ajeno a la situación y al miedo en el que vive. El 
desencadenamiento de la ansiedad se atribuye a una interacción entre el rasgo de ansiedad 
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propio del sujeto y la situación. Sus reacciones de ansiedad van a depender en parte de aspectos 
ambientales, similares a los que rigen la ansiedad situacional. 
 
La ansiedad como rasgo es más difícil de estudiar que la ansiedad situacional y también que los 
miedos específicos. Su medida suele realizarse a través de cuestionarios.  
 
Según el DSM-IV la clasificación de los trastornos de la ansiedad son: 
 
-  Trastorno de angustia sin agorafobia 
 
Se caracteriza por crisis de angustia recidivantes e inesperadas que causan un estado de 
permanente preocupación al paciente. 
 
- Trastorno de angustia con agorafobia 
 
Se caracteriza por crisis de angustia y agorafobia de carácter recidivante e inesperado.  
 
- La agorafobia sin historia de angustia 
 
Se caracteriza por la presencia de agorafobia y síntomas similares a la angustia en un individuo 
sin antecedentes de crisis de angustia inesperadas. 
 
- Fobia especifica 
 
Se caracteriza por la presencia de ansiedad clínicamente significativa como respuesta a la 
exposición a situaciones u objetos específicos temidos, lo que suele dar lugar a 
comportamientos de evitación.  
 
- Fobia social 
 
Se caracteriza por la presencia de ansiedad clínicamente significativa como respuesta a ciertas 
situaciones sociales o actuaciones en público del propio individuo, lo que suele dar lugar a 







- Trastorno obsesivo-compulsivo 
 
Se caracteriza por obsesiones (que causan ansiedad y malestar significativos) y/o compulsiones 
(cuyo propósito es neutralizar dicha ansiedad). 
 
- Trastorno por estrés postraumático 
 
Se caracteriza por la re experimentación de acontecimientos altamente traumáticos, síntomas 
debidos al aumento de la activación (arousal) y comportamiento de evitación de los estímulos 
relacionados con el trauma. 
 
- Trastorno por estrés agudo  
 
Se caracteriza por síntomas parecidos al trastorno por estrés postraumático que aparecen 
inmediatamente después de un acontecimiento altamente traumático. 
 
- Trastorno de ansiedad generalizada 
 
Se caracteriza por la presencia de ansiedad y preocupaciones de carácter excesivo y persistente 
durante al menos 6 meses. 
 
- Trastorno de ansiedad debido a enfermedad medica 
 
Se caracteriza por síntomas prominentes de ansiedad que se consideren secundarios a los efectos 
fisiológicos directos de una enfermedad subyacente.  
 
- Trastorno de ansiedad inducido por sustancias 
 
Se caracteriza por síntomas prominentes de ansiedad que se consideren secundarios  a los 
efectos fisiológicos directos de una droga, fármaco o toxico. 
 
- Trastorno de ansiedad no especificado 
 
Aquellos trastornos que se caracterizan por ansiedad o evitación fóbica prominentes, que no 




3.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
- Trastorno de angustia sin agorafobia  
 
A. Si se cumplen (1) y (2): 
 
(1) Crisis de angustia inesperadas recidivantes. 
 
(2) Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (o más) de uno (o más) de los 
siguientes síntomas: 
 
(a) Inquietud persistente ante la posibilidad de tener más crisis. 
(b) Preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias. 
(c) Cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis. 
 
B. Ausencia de agorafobia. 
 
C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o 
una enfermedad medica. 
 
D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno 
mental, como por ejemplo fobia social, fobia especifica, trastorno obsesivo-compulsivo, 
trastorno por estrés postraumático, o trastorno por ansiedad de separación.  
 
- Trastorno de angustia con agorafobia 
 
A. Se cumplen (1) y (2): 
 
(1) Crisis de angustia inesperadas recidivantes. 
 
(2) Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mas (o más) de uno (o más) de los 
siguientes síntomas:  
 
(a) Inquietud persistente ante la posibilidad de tener más crisis. 
(b) Preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias. 




B. Presencia de agorafobia. 
 
C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiológicos directos o una enfermedad 
médica. 
 
D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno 
mental, como por ejemplo fobia social, fobia especifica, trastorno obsesivo-compulsivo, 
trastorno por estrés postraumático, o trastorno por ansiedad de separación.   
 
- Agorafobia sin historia de trastorno de angustia 
 
A. Aparición de agorafobia en relación con el temor de desarrollar síntomas similares a la 
angustia. 
 
B. Nunca se han cumplido los criterios diagnósticos del trastorno de angustia 
 
C. El trastorno se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (drogas, 
fármacos) o de una enfermedad medica. 
 
D. Si el individuo presenta una enfermedad medica, el temor descrito en el Criterio A es 
claramente excesivo en comparación con el habitualmente asociado a la enfermedad 
medica.  
 
- Fobia especifica 
 
A. Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la 
presencia o anticipación de un objeto o situación específicos.  
 
B. La exposición al estimulo fóbico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata 
de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o más o 
menos relacionada con una situación determinada. 
 
C. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional.  
 





E. Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar provocados 
por las situaciones temidas interfieren acusadamente con la rutina normal de la persona, 
con las relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien provocan un malestar 
clínicamente significativa. 
 
F. En los menores de 18 años la duración de estos síntomas debe haber sido de 6 meses 
como mínimo. 
 
G. La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitación fóbica asociados 
a objetos o situaciones específicos no pueden explicarse mejor por la presencia de otro 
trastorno mental, por ejemplo un trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés 
postraumático, trastorno de ansiedad por separación, fobia social, trastorno de angustia 
sin agorafobia, o agorafobia sin historia de trastorno de angustia.  
 
- Fobia Social 
 
A. Temor acusado y persistente por una o más situaciones sociales o actuaciones en 
público en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito 
familiar o a la posible evaluación por parte de los demás. El individuo teme actuar de un 
modo (o mostrar síntomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso.  
 
B. La exposición a situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una 
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia 
situacional o más o menos relacionada con una situación. 
 
C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. 
 
D. Las situaciones sociales o actuaciones en público temidas se evitan o bien se 
experimentan con ansiedad o malestar intensos. 
 
E. Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar que aparece en 
las situaciones sociales o actuaciones en público temidas interfieren acusadamente con 
la rutina normal del individuo, con sus relaciones familiares (o académicas) o sociales, 




F. En los individuos menores de 18 años la duración del cuadro sintomático debe 
prolongarse como mínimo de 6 meses. 
 
G. El miedo o el comportamiento de evitación no se deben a efectos fisiológicos directos 
de una sustancia o de una enfermedad medica y no pueden explicarse mejor por la 
presencia de un trastorno mental. 
 
H. Si hay una enfermedad medica u otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio 
A no se relaciona con estos procesos. 
 
- Trastorno Obsesivo-Compulsivo 
 
A. Se cumplen para las obsesiones y las compulsiones: 
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4): 
(1) Pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan en 
algún momento del trastorno como intrusos o inapropiados y causan ansiedad o 
malestar significativos. 
(2) Los pensamientos, impulsos o imágenes no se reducen a simples preocupaciones 
excesivas sobre problemas de la vida real. 
(3) La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o bien 
intenta neutralizarlos mediante otros actos o pensamientos. 
(4) La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imágenes obsesivos son el 
producto de su mente (y no vienen impuestos como en la inserción del pensamiento). 
Las compulsiones se definen por (1) y (2): 
 
(1) Comportamientos o actos mentales de carácter repetitivo, que el individuo se ve 
obligado a realizar en respuesta a una obsesión o con arreglo a ciertas reglas que debe 
seguir estrictamente. 
(2) El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención o 
reducción del malestar o la prevención de algún acontecimiento o situación negativos; 
sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o bien no están conectados 





B. En algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas 
obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. 
 
C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, representan 
una pérdida de tiempo (suponen más de 1hora al día) o interfieren marcadamente con la 
rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.  
 
D. Si hay otro trastorno del Eje 1 el contenido de las obsesiones o compulsiones no se 
limita a él. 
 
E. El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una 
enfermedad médica. 
 
- Trastorno por estrés postraumático 
 
A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido:  
 
(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) 
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de 
los demás. 
(2) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.  
 
B. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de una (o 
más) de las siguientes formas: 
(1) Recuerdos de los acontecimientos recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los 
que se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. 
(2) Sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.  
(3) El individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está 
ocurriendo (se incluye la sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, 
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al 
despertar o al intoxicarse). 
(4) Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que 
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 
(5) Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o 




C. Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad 
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como lo indican tres (o más) de 
los siguientes síntomas: 
 
(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso 
traumático. 
(2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma. 
(3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma. 
(4) Reducción acusada del trauma o la participación en actividades significativas. 
(5) Sensación de desapego o enajenación frente a los demás. 
(6) Restricción de la vida afectiva. 
(7) Sensación de un futuro limitado. 
 
D. Síntomas persistentes de aumento de la actividad (arousal) (ausente antes del trauma), 
tal y como lo indican dos (o más) de los siguientes síntomas: 
 
(1) Dificultades para conciliar o mantener el sueño. 
(2) Irritabilidad o ataques de ira. 
(3) Dificultades para concentrarse. 
(4) Hipervigilancia. 
(5) Respuestas exageradas de sobresalto. 
 
E. Estas alteraciones (síntomas de los Criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes.  
 
F. Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de 
otras áreas importantes de la actividad del individuo.  
 
- Trastorno por estrés agudo  
 
A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido (1) 
y (2): 
 
(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) 
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de 
los demás.  




B. Durante o después del acontecimiento traumático, el individuo presenta tres (o más) de 
los siguientes síntomas disociativos: 
 
(1) Sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional.  
(2) Reducción del conocimiento de su entorno. 
(3) Desrealizacion.  
(4) Despersonalización. 
(5) Amnesia disociativa.  
 
C. El acontecimiento traumático es re experimentado persistentemente en al menos una de 
estas formas: imágenes, pensamientos, sueños, ilusiones, episodios de flashback 
recurrentes o sensación de estar reviviendo la experiencia, o malestar al exponerse a 
objetos o situaciones que recuerdan al acontecimiento traumático. 
 
D. Evitación acusada de estímulos que recuerdan el trauma.  
 
E. Síntomas acusados de ansiedad o aumento de la activación (arousal). 
 
F. Estas alteraciones provocan malestar clínicamente significativo o de deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo, o interfieren de forma 
notable con su capacidad para llevar a cabo tareas indispensables.  
 
G. Estas alteraciones duran un mínimo de 2 días y un máximo de 4 semanas, y aparecen en 
el primer mes que sigue al acontecimiento traumático. 
 
H. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de 
una enfermedad medica, no se explican mejor por la presencia de un trastorno psicótico 
breve y no constituyen una mera exacerbación de un trastorno preexistente de los Ejes I 
o II.   
 
- Trastorno de ansiedad generalizada 
 
A. Ansiedad y preocupación excesivas (expectación aprensiva) sobre una amplia gama de 
acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan 
más de 6 meses.  
 




C. La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes 
(algunos de los cuales han persistido más de 6 meses). 
 
(1) Inquietud o impaciencia. 
(2) Fatigabilidad fácil. 
(3) Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco. 
(4) Irritabilidad. 
(5) Tensión muscular. 
(6) Alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sensación al 
despertarse de sueño no reparador). 
 
D. El centro de la ansiedad y la preocupación no se limita a los síntomas de un trastorno 
del Eje I. 
 
E. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente 
significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del 
individuo. 
 
F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o una 
enfermedad medica y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del 
estado de ánimo, un trastorno psicótico o un trastorno generalizado del desarrollo.  
 
- Trastorno de ansiedad debido a enfermedad medica 
 
A. La ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compulsiones 
predominan en el cuadro clínico.  
 
B. A partir de la historia clínica, de la exploración física o de las pruebas de laboratorio se 
demuestra que las alteraciones son la consecuencia fisiológica directa de una 
enfermedad médica. 
 
C. Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental. 
 




E. Estas alteraciones provocan un malestar clínicamente significativo o deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  
 
- Trastorno de ansiedad inducido por sustancias 
 
A. La ansiedad de carácter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o 
compulsiones predominantes en el cuadro clínico. 
 
B. A partir de la historia clínica, de la exploración física o de las pruebas de laboratorio se 
demuestra que (1) o (2): 
 
(1) Los síntomas del Criterio A aparecen durante la intoxicación o abstinencia o en el 
primer mes siguiente. 
(2) El consumo del medicamento está relacionado etiológicamente con la alteración.  
 
C. La alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad no 
inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los síntomas pueden 
atribuirse más correctamente a un trastorno de ansiedad no inducido por sustancias se 
incluyen las siguientes: la ansiedad de los síntomas precede al consumo de la sustancia 
(o medicamento); los síntomas persisten durante un tiempo considerable después del 
final del periodo de intoxicación o de abstinencia, o son claramente excesivos en 
comparación con los que cabria esperar teniendo en cuenta el tipo o la cantidad de 
sustancia consumida o la duración de este consumo; o existen otras pruebas que 
sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad independiente no inducido por 
sustancias. 
 
D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium. 
 
E. La alteración provoca un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral 
o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  
3.4 ANSIEDAD EN EL EMBARAZO 







- Situación psicológica al comienzo de la gestación  
 
Se presenta hipersomnia como una defensa biológica que proporciona mayor reposo 
agregándose elementos de ansiedad por la incertidumbre del embarazo. En todo embarazo se 
produce una situación conflictiva entre la tendencia materna y otra de rechazo que se resuelve 
por la hipersomnia. 
 
- Ansiedades del segundo y tercer mes de embarazo 
 
Suelen presentarse nauseas y vómitos que coinciden con la duda del embarazo, que tienden a 
desaparecer con el establecimiento del diagnostico. A veces coinciden con el temor a no poder 
cumplir con el rol materno. Pueden asociarse a diarreas y constipaciones que generalmente se 
aprecian como signos peligrosos de aborto. 
 
- Percepción de los movimientos fetales (tres y medio meses) 
 
Con los movimientos aparecen “las patadas” y los impedimentos para dormir y trabajar, por lo 
cual existe un temor relacionado con la forma y características del hijo en sí. Como en estos 
momentos la gravidez es evidente en el vientre, los senos y otros sectores corporales, aparecen 
sentimientos de fealdad, depresiones y fantasías de celos y rechazo. 
Existen además trastornos orgánicos como mareos y dolores musculares, así como estados de 
ansiedad que a veces se prolongan y cuando se superan dan lugar a estados de euforia y mayor 
actividad por el reconocimiento y aceptación de los movimientos. En las multíparas aparecen 
problemas por la reacción de los hijos ya existentes en los que se aprecian componentes de celos 
y trastornos psicosomáticos.  
 
- Ansiedades debidas a la instalación franca de movimientos (quinto mes) 
 
La percepción de las contracciones uterinas desarrolla reacciones de ansiedad por la exageración 
del tono muscular, hecho que originaria según diferentes autores, características hipercineticos 
en los niños. 
- Ansiedades producidas por la versión interna (séptimo mes) 
 
El cambio de posición del niño en el vientre materno, le lleva a ubicarse cabeza abajo a la 
entrada del canal del parto, desencadenando en la madre, crisis de ansiedad traducidas en 






- Ansiedades del comienzo del noveno mes 
 
Se relacionan con las modificaciones fisiológicas por aumento de peso y volumen del feto, 
agregándose algunas incógnitas sobre su hijo (sexo, rasgos, cuando será el parto, etc.), la tensión 
por la prohibición de relaciones sexuales cuando esto ocurre y las predicciones del núcleo 
social. En el esposo se presentan simultáneamente angustia, sentimientos de responsabilidad y 
temor, que pueden determinar trastornos psicosomáticos, evasión (relaciones extraconyugales) y 
dedicación excesiva al trabajo. Las relaciones sexuales en esta etapa sin ventajosas cuando no 
están contraindicadas, porque mantienen la armonía conyugal, conservan la capacidad libidinosa 
de la mujer y contribuyen a la elasticidad y flexibilidad de los músculos perineales, útiles en el 
parto.  
 
- Ansiedades de los días previos del parto 
 
Se originan debido a temores relacionados con su muerte, con partos traumáticos, hijos con 
malformaciones, muerte del hijo.  
 
- Ansiedades especificas del parto 
 
Se basan en el hecho de la separación que se produce entre madre e hijo, asi como por las 
contingencias propias de este fenómeno fisiológico. Las reacciones de ansiedad pueden 
intensificarse en diferentes momentos como los siguientes: 
 
 Ante los primeros síntomas, por la percepción de las contracciones de dilatación y de la 
ruptura de las membranas y por la detención real o aparente del proceso del parto. 
 
 La internación en la clínica y las variaciones especificas derivadas de la familia, el 
esposo, los especialistas y todos los temores concomitantes.  
 
 El proceso de dilatación que puede ocasionar vivencias de temor. 
 
 El periodo de transición con la presencia de dolores intensos. 
 




En los primeros meses del embarazo, la madre está inmersa como un letargo, tiene más sueño y 
duerme más horas que antes. 
 
Pueden aparecer nauseas, vómitos y algunos cambios físicos muy leves.  
 
Todo esto le permite a la madre confirmar su embarazo y espantar los fantasmas de la pérdida 
del mismo. En otros casos, hay madres que viven con gran ansiedad y fantasean, ante estas de 
descompensaciones con la pérdida del embarazo. 
 
En ambos casos, la mama es el centro de la atención para su pareja y para el resto de la familia.  
Los síntomas de malestar se acentúan, principalmente, cuando el embarazo, llega en un 
momento difícil para la pareja; ya sea, desde lo personal, desde lo económico o ante el desafío 
de ser padres. Estos malestares simbolizan el miedo y la ansiedad de la futura crianza del niño. 
En cambio, cuando la mama siente armonía con su propia vida puede disfrutar del embarazo, el 
malestar es leve o no es vivido como una agresión y puede entregarse a disfrutar de su estado 
permitiendo acomodar su vida y su cuerpo ante lo nuevo.  
 
A los tres meses y medios, la mama comienza a sentir los primeros movimientos, muy leves y a 
veces casi inadvertidos. Recién en el quinto mes son notorios. La mama empieza a depositar en 
forma directa en su bebe lo que siente.  
 
Estos movimientos pueden ser vividos, por la mama, como una agresión hacia ella, lo que 
continua manifestando el malestar y el rechazo hacia el embarazo; o bien, como la 
comunicación y la respuesta más íntima con su bebe, como una caricia.  
 
Pero, no siempre son los malestares los que evidencian que algo pasa.  
 
Los exagerados antojos y la necesidad de tener pendiente a otros, también nos hablan de que 
esta mama no puede sola.  
 
La maternidad despierta situaciones que la mama ha vivido con su propia madre en la niñez. 
Más allá del estado físico, el estado emocional de la embarazada ya va dando la pauta de cómo 
será encaminada la maternidad y la llegada del hijo a la familia.  
 
Alrededor del quinto mes los cambios corporales son bien notorios, los primeros malestares 
quedan atrás y aparece la pesadez, dolores musculares, constipación o diarrea, hipertensión o 
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hipotensión, calambres, etc. Los cuales pueden llevar a las constantes consultas con 
especialistas, centrando toda su atención en sí misma.  
 
La ansiedad ante la proximidad del parto se acentúa. 
 
El papá, por su parte, durante este periodo acrecienta su compasión. Ven más claramente la 
pesadez de la mama, la falta de agilidad y la pérdida de la silueta, se perciben que esto a ellas la 
limita, las pone lentas, y en definitiva, las pone mal.  
 
Ellos, por su lado, y con todo el amor que sienten por su mujer, la ven en un estado que no es el 
ideal. Se cuestionan que pueden hacer por ellas y por este embarazo del que a veces se sienten 
excluidos, consienten y miman, entonces, más que nunca a la futura mama.  
 
Durante el embarazo, algunos papás experimentan síntomas o malestares elaborando, de esta 
manera, la envidia por la maternidad. 
En definitiva, es un momento de conmoción para la pareja:  
 
 Pronto serán tres y la responsabilidad cambia.  
 La familia se agranda, pero los otros hijos también demandan a mamá y a papá. 
 Mamá se siente limitada y fea.  
 Papá se siente excluido. 
 
Así, poco a poco, se va gestando el amor paternal que surge de las identificaciones vividas hasta 
ahora y de la relación matrimonial. 
 
Hay padres que no pueden soportar la maternidad de su mujer al acaparar toda la atención de la 
familia, desplegando síntomas agudos de gripe, asma, ulcera, estrés, etc.  
 
Cuando la barriga aun no se nota, los niños al igual perciben cambios, perciben estados de 
ánimo y sobre todo algunos cambios de actitud de mamá. Empiezan a pasarse de cama por la 
noche, se interesan por el cuerpo de mama, la tocan y la acarician, caprichosos y a veces pierden 
la independencia ya adquirida desplegando una compleja gama de celos que parecen exagerarse 
hacia el fin del embarazo.  
 
Cuando la llegada de un hermanito en la familia es conflictiva, el niño la vivencia de esta 
manera. Si lo que ve a su alrededor es malestar, intentara buscar un culpable, en mamá o papá, 
sobre el cual depositara la agresión que la situación genera.  
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Los niños también necesitan contención, elaborar el embarazo gradualmente con la ayuda de 
mamá y papá. Si esto no se logra, aparecen alteraciones que pueden ser manifestadas con 
terrores nocturnos, crisis respiratorias, estomacales, enuresis y alteraciones de la alimentación.  
3.4.1 La ansiedad del noveno mes 
 
En este último vez la ansiedad llega a su punto máximo.  
 
La mamá está cansada, su estado físico la limita mucho, necesita unas horas de reposo y de 
descanso.  
 
Ante la proximidad del parto, siente que tiene muchas cosas por hacer. Le cuesta organizarse 
para tener todo lo del bebe listo, dejar la casa acomodada y ordenar su ausencia para sus otros 
hijos.  
 
La incertidumbre de cuándo será el día, que sexo tendrá, como será el bebe, como le irá en el 
parto, etc.; ocupan sus pensamientos. 
 
 A esto se suma la angustia cuando la mamá tiene toda su atención en la barriga y no siente 
movimientos, el bebe esta grande y se pone perezoso antes de nacer.  
 
Si la mamá no logra relajarse, es probable que concurra a la clínica reiteradas veces con falsa 
alarma; y si la ansiedad es crítica, puede llegar a adelantarse el parto o desencadenar 
complicaciones días antes del mismo como fuertes gripes, anginas, lumbalgias, cólicos, 
insomnio, hiperactividad, palpitaciones y gran nerviosismo.  
 
La internación en la clínica es el punto culmine de la ansiedad para mamá y para papá, el parto 
aparece como un hecho concreto e irreversible. Si la mamá ha llegado a este momento 
estabilizada emocionalmente el parto será bueno. Luego, pasaran al inconsciente aquellas 
sensaciones dolorosas y bebe recién nacido.  
 







3.4.2 El Puerperio  
 
Este momento, posterior al parto, es de gran importancia ya que se producen los primeros 
contactos piel a piel entre mamá, papá y bebe. A partir de aquí, se hace real el sueño de tener al 
bebe en brazos. 
 
Los papás están inmersos en el bebe, y toda la familia hace homenaje al recién llegado y a la 
parienta, dejando de lado a papá, que se siente relegado, al igual que los hermanitos. 
 
Toda esta bienvenida es importante para mamá y papá, que hasta aquí, han vivido con gran 
ansiedad. 
 
Pero, cuando esta situación no se produce, no hay visitas, ni alegrías, no halagos; o bien la 
mamá está sola, se produce un inmensa depresión que afecta tanto a la mamá como al bebe. 
Acompaña esta situación un agotamiento físico y psíquico que no posee más tolerancia.  
 
La mamá se siente sola, con un bebe que solo llora, que necesita de ella, tiene que amamantarlo, 
estos tiempos no son nada fáciles. 
 
Por último, queda el siguiente paso difícil, la llegada a casa que provoca una gran movilización, 
pues si bien la casa está equipada para recibir al bebe, es la primera vez que están todos en casa. 
Ahora, mamá y papá sienten miedo y desprotección al dejar la clínica, en especial si son 
primerizos. El apoyo familiar aquí es imprescindible, sin invadir a la flamante familia.  
3.5 TRATAMIENTO  
Las técnicas de tratamiento más eficaces que se usan habitualmente en la terapia de los 
trastornos de ansiedad son de varios tipos: técnicas farmacológicas, técnicas cognitivas, técnicas 
de relajación de la actividad fisiológica, y técnicas centradas en la conducta. 
3.5.1 Técnicas farmacológicas 
Los ansiolíticos son un tipo de fármacos que reducen los síntomas de ansiedad rápidamente, lo 
cual resulta muy útil en el tratamiento del ataque de pánico, o las obsesiones. Ahora bien, con 
ellos no se aprende a controlar la ansiedad, por lo que, si se utilizan solos, no suelen curar el 
trastorno. Son útiles en caso de reacciones intensas, no controlables, pero hay que sustituirlos, 




Sin embargo, en ocasiones el tratamiento farmacológico es necesario, pero se debe acompañar 
de un entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales (técnicas cognitivas, técnicas de 
relajación de la activación fisiológica y técnicas centradas en la conducta). 
El tratamiento farmacológico debe estar prescrito y revisado (cada mes, o dos meses) por un 
especialista en farmacología, por ejemplo, un psiquiatra. Debe evitarse la automedicación, o la 
auto-experimentación, o el abandono del fármaco por decisión propia, tampoco debe tomarse el 
fármaco en función de nuestro estado de ánimo, o decidir las cantidades a tomar según nos 
encontremos, etc. Este tratamiento farmacológico debe estar siempre acompañado por un 
tratamiento de tipo psicológico, que debe incluir las técnicas ya mencionadas de entrenamiento 
en control de ansiedad. 
3.5.2 Técnicas cognitivas 
Son una serie de técnicas psicológicas en las que hay que comenzar por dar información sobre el 
trastorno, su curación, etc. Se basan en el entrenamiento del individuo en técnicas que mejoran 
su capacidad de auto-observación y auto-corrección de sus pensamientos, su conducta y sus 
emociones. Algunas entrenan al individuo a interpretar situaciones de una manera menos 
amenazante (menos ansiógena). Otras entrenan a las personas en habilidades especiales, como la 
solución de problemas, la toma de decisiones, etc. Otras técnicas cognitivas enseñan a 
identificar pensamientos negativos, errores en la interpretación de la realidad, tendencias 
individuales que generan ansiedad, etc, para después enseñar a cambiar estas tendencias o 
procesos. 
3.5.3 Técnicas de relajación de la actividad fisiológica 
Enseñar a las personas a relajarse, disminuir la activación fisiológica, soltar los músculos, 
respirar correctamente, imaginar, etc. Hay que practicarlas todos los días. Existen diversos tipo 
de técnicas de relajación: muscular progresiva, respiración, imaginación, etc. 
3.5.4 Las técnicas centradas en la conducta 
Resaltar la necesidad de exponerse a las situaciones temidas, acercándose a los estímulos que 
provocan la ansiedad (bajo situación de control), todo ello bajo el principio de aproximaciones 
sucesivas (poco a poco) y el principio del refuerzo (es importante premiarse por los éxitos, y 
corregir ante los fracasos, en lugar de castigarse). Además, algunas técnicas enseñan al sujeto 




3.5.5 Eficacia del Tratamiento con Técnicas Cognitivo-Conductuales 
Durante las primeras décadas (años 50 y 60) se desarrollaron las técnicas conductuales o de 
modificación de conducta. Más recientemente, este conjunto de procedimientos terapéuticos se 
han enriquecido con el desarrollo de las técnicas cognitivas. Hoy en día a este conjunto de 
tratamientos se les conoce como técnicas cognitivo-conductuales. Por lo general, el tratamiento 
de los problemas más comunes (trastornos de ansiedad, depresión) mediante técnicas cognitivo-
conductuales produce mejores resultados que el tratamiento farmacológico. 
3.5.6 El papel de la familia y los amigos en el tratamiento 
La familia puede jugar un papel de apoyo muy importante a la hora de combatir los trastornos 
de ansiedad de uno de sus miembros. Pese a que el paciente es el principal foco de atracción del 
tratamiento, la familia puede ayudar tomando parte en el programa de tratamiento. Con una 
formación adecuada, pueden acompañar al paciente en las situaciones que generan ansiedad 
ofreciendo sostén y aliento, y ayudando a crear un entorno que fomente la curación. 
Los miembros de la familia pueden ayudar: 
 Reconociendo y elogiando los pequeños logros de los pacientes 
 Modificando las expectativas del paciente durante los períodos de estrés 
 Midiendo la mejoría en base a los progresos hechos por el individuo, sin establecer 
comparaciones con rígidas normas externas 
 Siendo flexibles y tratando de mantener una rutina normal. 
El tipo exacto de asistencia que pueda prestar la familia variará dependiendo del trastorno y de 
la relación que exista entre el paciente y el familiar. Además de proporcionar terapia psicológica 
y tratamiento con fármacos, los médicos recomiendan cada vez más programas de tratamiento 
en los que se incluyen a miembros de la familia. En general, cuanto más grave sea el trastorno, 
con mayor probabilidad el programa terapéutico tendrá que estar dirigido a resolver los 
problemas familiares y/o conyugales. 
Con un enfoque común a la terapia familiar, los médicos dependen de la participación del 
cónyuge o de otro miembro de la familia como co-terapeuta. La participación de los familiares 
como parte del equipo de tratamiento probablemente contribuirá a reducir la tensión que 
acompaña a un programa de terapia. El suministro de material educacional a los miembros de la 






4. VÍNCULO AFECTIVO 
4.1 CONCEPTO 
La conducta de apego es un tipo de conducta social de una importancia equivalente a la de 
apareamiento y a la paterna. 
 
Sostenemos que cumple una función biológica muy concreta, a la que todavía no se ha prestado 
suficiente atención.  Se considera que la conducta de apego tiene lugar cuando se activan 
determinados sistemas de conducta y se desarrollan en el bebe como resultado de su interacción 
con el ambiente de adaptación evolutiva y, en especial, con la principal figura de ese ambiente, 
es decir, la madre.  
 
El vínculo que une al niño con su madre es producto de la actividad de una serie de sistemas de 
conducta, cuya consecuencia previsible es aproximarse a la madre. Dado que, en el bebe 
humano, la ontogénesis de estos sistemas es sumamente lenta y compleja y que el índice de 
desarrollo varía mucho de un niño a otro, no es posible elaborar una teoría sencilla sobre los 
progresos que tienen lugar durante el primer año de la vida. Pero, una vez iniciado el segundo 
año (periodo en que el niño adquiere mayor movilidad), casi siempre se advierte una conducta 
típica que refleja los vínculos de apego creados. Para entonces, en la mayoría de los niños, 
puede activarse fácilmente el conjunto de tales sistemas de conducta, en particular ante la 
marcha de la madre o a causa de cualquier hecho que les produzca temor. A su vez, los 
estímulos que con más facilidad interrumpen el funcionamiento del sistema son el sonido, la 
vista o el contacto físico con la madre. Hasta los tres años, aproximadamente, los sistemas 
siguen activándose con suma rapidez. De ahí en adelante, su activación se vuelve más difícil en 
la mayoría de los niños. Estos experimentan otros cambios que hacen menos imprescindible la 
proximidad de la madre. Durante la adolescencia y la vida adulta también tienen lugar cambios 
nuevos, como el que se refiere a las figuras hacia las que se dirige la conducta.  
El desarrollo de la conducta de apego durante el primer año de vida, no ocurre así con la 
evolución en los años posteriores; durante el segundo año de vida y la mayor parte del tercero 
las manifestaciones de conducta de apego no son menos intensas ni menos frecuentes que hacia 




Sin embargo, al ensancharse el campo perceptual del niño y aumentar su capacidad para 
comprender los hechos del mundo que le rodea, se producen cambios en las circunstancias que 
dan lugar a esa conducta.  
 
Uno de esos cambios consiste en que el niño toma cada vez mayor conciencia de que le 
amenazan marchas inminentes. Durante el primer año, el bebe protesta sobre todo cuando se le 
deja en la cuna, y, poco después, al ver que la madre desaparece de su campo visual. Más 
adelante, el pequeño que está enfrascado en otra actividad cuando la madre se separa de él, 
advierte su ausencia poco tiempo después, y entonces comienza a protestar. De ahí en adelante, 
está siempre en estado de profunda alerta en cuanto a saber dónde está la madre; la observa gran 
parte del tiempo o, si no está al alcance de su mirada, presta atención al sonido de sus 
movimientos. Durante el undécimo o duodécimo mes, ya prevé su marcha inminente por ciertos 
signos de conducta y empieza a protestar antes de que esto ocurra.  
 
En la mayoría de los niños, la conducta de apego se pone de manifiesto, con regularidad y gran 
fuerza, hasta casi el final del tercer año. Pero, en ese momento, se produce un cambio que ilustra 
muy bien la experiencia de los maestros de preescolar. Antes de los dos años y nueve meses, la 
mayoría de los pequeños que van al preescolar muestran una gran angustia cuando la madre les 
deja. Aunque su llanto puede durar muy poco, se quedan inactivos y pasivos, y exigen 
constantemente la atención del maestro, en notable contraste con el modo en que se portan en el 
mismo ambiente cuando la madre se queda a su lado. Sin embargo, una vez cumplidos los tres 
años, suele ser mucho más capaces d aceptar la ausencia temporal de la madre y de ponerse a 
jugar con otros niños. En muchos casos, es como si el cambio se produjera de modo repentino, 
lo cual sugiere que  a esa edad se ha atravesado ya un cierto umbral de madurez.  
 
Uno de los cambios fundamentales reside en que, después de los tres años, la mayoría de los 
niños adquiere un grado mucho mayor de confianza hacia figuras subsidiarias de apego, en 
ambientes extraños. Por ejemplo, hacia parientes o maestros. Pero, de todas maneras, esa 
sensación de seguridad está condicionada. En primer término, las figuras subsidiarias tienen que 
ser personas con las que el niño esté familiarizado y a las que preferentemente haya conocido 
estando en compañía de la madre. En segundo lugar, el pequeño debe gozar de buena salud y no 
sentirse alarmado. Por último, debe saber donde se encuentra su madre mientras tanto y confiar 
en que pueda restablecer el contacto con ella en un plazo breve. Si no están dadas estas 
condiciones, es probable que se convierta en un nene de mama o que manifieste otras 




Aunque, después de los tres años  la mayoría de los niños manifiesta su apego con menos 
urgencia y frecuencia que antes, esa conducta sigue siendo, sin embargo, muy importante. 
Además, aunque atenuada, la conducta de apego de tipo no muy diferente de la que vemos en 
los niños de cuatro años persiste durante los primeros años escolares. Cuando van de paseo, a 
los niños de cinco y seis años e incluso mayores les suele gustar coger o aferrar la mano de uno 
de los progenitores, y se muestran resentidos si estos les rechazan. Cuando juegan con sus 
compañeritos, enseguida se vuelven hacia el progenitor, o su sustituto, si algo va mal. En cuanto 
sienten miedo buscan inmediatamente su contacto. Así, durante la latencia de un niño normal, la 
conducta de apego sigue siendo una parte muy importante de su vida.  
 
En la adolescencia, el vínculo de apego que une al hijo con sus padres cambia. Otros adultos 
comienzan a tener, para él, igual o mayor importancia que los padres, y el cuadro se completa 
con la atracción sexual que empieza a sentir por compañeros de su misma edad. El resultado es 
que las variaciones individuales ya muy grandes se vuelven aun mayores. En un extremo están 
los adolescentes que se apartan por completo de sus padres; y en el otro, los que siguen 
sumamente apegados a ellos y no pueden o no quieren dirigir su conducta de apego hacia otras 
personas. En medio de estos extremos se sitúan la gran mayoría de adolescentes, cuyo apego a 
los padres sigue siendo fuerte pero cuyos vínculos con los demás también son importantes. Con 
mucha frecuencia, el vínculo con los padres se mantiene durante la vida adulta y afecta a la 
conducta de diferentes maneras.  
 
Por último, en la vejez, cuando la conducta de apego ya no puede orientarse hacia miembros de 
la generación anterior o ni siquiera de la propia, tal conducta puede ser que se dirija hacia los 
miembros de la generación más joven.  
 
Durante la adolescencia y la vida adulta, parte de la conducta de apego no solo se suele dirigir  
hacia personas de fuera de la familia, sino también hacia grupos e instituciones diferentes de 
esta. Para muchos, la escuela o universidad, o un grupo de trabajo, religioso o político, pueden 
convertirse en figuras de apego subsidiario; y para algunos, en figuras principales. En tales 
casos, es probable que, al menos inicialmente, el vínculo con el grupo se establezca por el apego 
hacia un miembro que ocupe una posición destacada en el.  
 
Esa conducta de apego de la vida adulta prolongada de modo directo la de la infancia, lo que 
queda demostrado por las circunstancias en las que se pone de manifiesto el apego durante la 
adultez. Ante una enfermedad o catástrofe, los adultos se vuelven con más frecuencia más 
exigentes respecto de los demás. Ante un desastre o peligro repentino, es casi seguro que el 
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sujeto buscara la proximidad de algún conocido en el que confía. En esas circunstancias, todos 
reconocen como algo natural la intensificación de la conducta de apego.  
4.2 TIPOS DE VINCULOS  
4.2.1 Vínculo afectivo de seguridad 
 
Cuando están con la madre los niños más pequeños se acercan y se alejan de ella continuamente 
y le muestran juguetes y le muestran juguetes o le saludan desde lejos, se entristecen y protestan 
cuando son separados de sus madres y la buscan. Cuando ella regresa se alegran y buscan su 
contacto, después vuelven a sus niveles habituales de juego rápidamente, son niños que suelen 
cooperar y mostrar poca agresividad a la edad de preescolar la relación con sus padres es intima 
y relajada. 
4.2.2 Vínculo afectivo de evitación  
 
Mientras están con la madre se centran en el juego sin incluirla a ella, con quien se muestran 
indiferentes y evasivos, parecen indiferentes a la separación. Rara vez lloran cuando la madre se 
va y cuando regresan evitan mirarla y la evitan también a ella. Se mantienen alejados de ella 
incluso cuando la necesitan. A la edad de preescolar se relacionan lo menos posible con sus 
padres y tienden a ignorarlos. 
4.2.3 Vínculo afectivo resistente (llamado también ambivalente o ansioso) 
 
Cuando están con la madre se relacionan poco con ella y si lo hacen es mostrando una conducta 
ambivalente, de aproximación y rechazo. Les resulta difícil separarse de ella y sus niveles de 
juego son bajos, después de la separación se muestran muy ansiosos y alterados, lloran mucho 
pero se quedan pasivos y no la buscan. Cuando regresa se muestran ambivalentes, es decir, 
pueden buscar su contacto, pero chillar y patear al mismo tiempo. Si los cogen en brazos se 
muestran pasivos, enfadados o intentan que los dejen en el suelo. No exploran mucho y no se les 
consuela fácilmente. Es difícil que  vuelvan a sus niveles anteriores de juego. A la edad de 
preescolar manifiestan falta de autonomía y una dependencia de los padres que exageran 






4.2.4 Vínculo afectivo desorganizado-desorientado.  
 
Muestran comportamientos contradictorios e inconsistentes. Saludan alegremente a la madre 
cuando regresa pero luego se alejan de ella o se aproximan sin mirarla o parecen aturdidos 
durante el reencuentro. Cuando tienen miedo de un extraño se alejan y apoyan la frente en la 
pared aunque la madre este cerca. Realizan movimientos repetitivos de balanceo o posturas 
extrañas, como acurrucarse en el suelo. También pueden tener miedo a los padres (alejarse 
corriendo, esconderse, ofrecerle objetos desde lejos y con los brazos tensos, como si temieran 
acercarse demasiado). A la edad de preescolar tratan de controlar a los padres para intentar 
compensar de esa forma la ausencia de un ambiente predecible y estructurado que suele ser para 





















MARCO METODOLOGICO  
 
Matriz de Variables  




Es una respuesta emocional o patrón de 
respuestas (triple sistema de respuestas) 
que engloba aspectos cognitivos 
displacenteros, de tensión y aprensión; 
aspectos fisiológicos, caracterizados por 
un alto grado de activación del sistema 
nervioso autónomo y aspectos motores 
que suelen implicar comportamientos 























La preeclampsia, es una complicación 
médica del embarazo también llamada 
toxemia del embarazo y se asocia a 
hipertensión inducida durante el 
embarazo; está asociada a elevados 








de 5 g en 24 
horas. 
Proteína mayor 




Test de proteinuria en 
orina. 
 
Descripción del Universo 
Gestantes que se encuentran hospitalizadas en el área de Obstetricia del Hospital “Carlos 





Diseño de la Muestra 
El muestreo se rigió siguiendo criterios psicométricos y clínicos, por lo cual la muestra se 
obtuvo de esta población, pacientes del área de Obstetricia y que presentaron características de 
ansiedad y presentaron preeclampsia, fueron seleccionadas considerando los siguientes criterios 
de inclusión, y de exclusión y se estima un n: La muestra (numero) 30 pacientes.  
 
Criterios de Inclusión: 
 Aquellas pacientes que dieron un resultado positivo en el reactivo aplicado de ansiedad. 
 Pacientes que fueron diagnosticados con preeclampsia y sus clasificaciones. 
 Aquellas que aprobaron ser parte de la investigación.  
 
Criterios de Exclusión: 
 Gestantes que presenten  Agorafobia. 
 Gestantes que presenten  Fobia Social. 
 Gestantes que presenten Fobia Específica. 
 Gestantes que presenten Trastorno Obsesivo-Compulsivo 
 
Fases de la Investigación de Campo 
 Realizar los respectivos acuerdos y compromisos con el jefe de Servicio del área de 
Obstetricia para poder realizar la investigación. 
Se realizó un respectivo acuerdo con el Jefe de Servicio del área de Obstetricia el Dr. Ramiro 
Hidalgo junto con él Tutor y el Pasante de Psicología, al cual se le planteo el diseño de la tesis y 
cuantas personas se necesitaban para tener una muestra fiable que pueda avalar la investigación. 
El Dr. Hidalgo se mostró muy satisfecho con la investigación a realizarse y se dio como 
compromiso la presentación de la investigación final y sus respectivos resultados en una reunión 
con todo el personal del piso.  
Se cumplió con el respectivo acuerdo cuando se culminó con la investigación y se hizo la 
respectiva presentación al personal del piso tanto médicos tratantes como residentes, internos de 
medicina, enfermeras, auxiliares de enfermería y todas las personas que quisieron integrarse a la 




 Aplicar la historia psicológica de manera que nos permita identificar datos que 
contribuyan a la muestra de la investigación. 
Mediante la aplicación de la historia psicológica conocimos un poco más acerca de las 
pacientes que elegimos para conformar la muestra. Al aplicar la historia psicológica se elaboro 
una completa anamnesis realizada conjuntamente con la entrevista. 
 Mediante la técnica de observación identificar las gestantes que presenten niveles de 
ansiedad elevados. 
En la visita médica general mediante la técnica de observación se pudo ver e identificar aquellas 
pacientes que presentan ansiedad y en niveles elevados, para después proceder a corroborar con 
la aplicación de la prueba psicométrica. De igual manera se pudo identificar mediante la historia 
médica informática se pudo identificar a las pacientes que presentaron características ansiosas y 
que tenían antecedentes anteriores para ser tomadas en cuenta. 
 Registrar a las gestantes diagnosticadas con Preeclampsia. 
En la visita médica general realizada todos los días con los doctores del servicio se pudo 
identificar aquellas pacientes que de acuerdo a sus exámenes clínicos y medicos presenten 
preeclampsia en sus diferentes etapas gestacionales. Y también se corrobora asistiendo a la 
reunión medica donde se discute cada uno de los casos de las pacientes del piso y se lo realizo 
basándose en la historia médica informática donde se puede constatar todos los resultados de los 
exámenes para tener el diagnostico de preeclampsia.  
 Utilizar el test de Hamilton para la Ansiedad para registrar los niveles de ansiedad en las 
gestantes con Preeclampsia.  
Según el test de Hamilton de ansiedad ya identificadas las pacientes con preeclampsia en todas 
sus etapas gestacionales se procedió a aplicar el reactivo psicológico para poder medir si 
presentan ansiedad y en que niveles se encuentran.  
La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale,  HAS) fue diseñada en 1959. 
Inicialmente, constaba de 15 ítems, pero cuatro de ellos se refundieron en dos, quedando 
reducida a 13. Posteriormente, en 1969 dividió el ítem “síntomas somáticos generales" en 
dos (“somáticos musculares” y “somáticos sensoriales”) quedando en 14. Esta versión es 
la más ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo era valorar el grado de ansiedad 
en pacientes previamente diagnosticados y, según el autor, no debe emplearse para 
cuantificar la ansiedad cuando coexisten otros trastornos mentales (específicamente 
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desaconsejada en situaciones de agitación, depresión, obsesiones, demencia, histeria y 
esquizofrenia). 
Cada ítem se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor máximo 
de 4 es principalmente un punto de referencia y que raramente debería alcanzarse en 
pacientes no hospitalizados. Sólo algunas cuestiones hacen referencia a signos que pueden 
observarse durante la entrevista, por lo que el paciente debe ser interrogado sobre su estado 
en los últimos días. Se aconseja un mínimo de 3 días y un máximo de 3 semanas. 
 Levantar la información estadística con todos los datos obtenidos.
De acuerdo a la información obtenida de acuerdo a la historia psicológica, a la aplicación del 
reactivo psicológico, se procedió a procesar los datos obtenidos y se levantó las respectivas 
estadísticas. Con las cuales se pudo comprobar que la investigación se realizó correctamente 
obteniendo los resultados que se plantearon desde el inicio de la investigación.  
 Estadísticamente buscar respuestas a los objetivos e hipótesis planteadas.
De acuerdo a los datos obtenidos se procedió a levantar las estadísticas con las cuales se buscó 
dar respuesta tanto a los objetivos generales y específicos y a la hipótesis planteada los cuales 
se cumplieron. Mediante el procesamiento de los datos obtenidos mediante los cuadros 
estadísticos y sus respectivas interpretaciones nos pudimos dar cuenta que tanto los objetivos 
como las hipótesis se cumplieron.   
 Realizar otros tipos de estudio estadísticos que se consideren pertinentes.
No se realizó otro tipo de estudio estadístico porque no se consideró necesario. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
TABLA DE CUADROS 
Estudio sobre la relación entre los niveles de ansiedad y la presencia de preeclampsia en 
mujeres gestantes. 
TABLA N 1 ANSIEDAD 




30 14 10 6 
GRAFICO N 1 
INTERPRETACION: 
De la muestra de 30 personas: 
5. 14 presentan ansiedad leve.
6. 10 presentan ansiedad moderada.


















Estudio sobre la relación entre los niveles de ansiedad y la presencia de preeclampsia en 
mujeres gestantes. 












30 8 13 3 6 
GRAFICO N 2 
 
INTERPRETACION:  
De la muestra de 30 personas:  
8. 8 presentan preeclampsia leve. 
9. 13 presentan preeclampsia severa. 
10. 3 presentan preeclampsia severa y síndrome de Hellp. 
11. 6 presentan preeclampsia grave. 




























Leve 5 6 2 1 0 
Moderada 1 5 1 1 2 
Grave 2 2 0 2 0 















12. Dentro de la preeclampsia leve se presentaron los siguientes tipos de ansiedad:  
 Ansiedad Leve: 5. 
 Ansiedad Moderada: 1. 



















Siendo la de mayor prevalencia en este tipo de preeclampsia la ansiedad leve con 5 casos.  
13. Dentro de la preeclampsia severa se presentaron los siguientes tipos de ansiedad:  
 Ansiedad Leve: 6. 
 Ansiedad Moderada: 5. 
 Ansiedad Grave: 2.  
 
Siendo la de mayor prevalencia en este tipo de preeclampsia la ansiedad leve con 6 casos.  
14. Dentro de la preeclampsia severa + síndrome de Hellp se presentaron los siguientes 
tipos de ansiedad:  
 Ansiedad Leve: 2. 
 Ansiedad Moderada: 1. 
 Ansiedad Grave: 0. 
 
Siendo la de mayor prevalencia en este tipo de preeclampsia la ansiedad leve con 2 casos.  
15. Dentro de la preeclampsia grave se presentaron los siguientes tipos de ansiedad:  
 Ansiedad Leve: 1. 
 Ansiedad Moderada: 1.  
 Ansiedad Grave: 2. 
 
Siendo la de mayor prevalencia en este tipo de preeclampsia la ansiedad grave con 2 casos.  
 
16. Dentro de la preeclampsia grave + síndrome de Hellp se presentaron los siguientes tipos 
de ansiedad:  
 Ansiedad Leve: 0. 
 Ansiedad Moderada: 2.  




Siendo la de mayor prevalencia en este tipo de preeclampsia la ansiedad moderada con 2 casos.  
17. Observamos que la ansiedad leve es de mayor prevalencia en todos los tipos de 
preeclampsia con un total de 14 casos.  
Estudio sobre la relación entre los niveles de ansiedad y la presencia de preeclampsia en 
mujeres gestantes. 




20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 40 
Leve 0 0 4 10 
Moderada 0 3 4 3 
Grave 1 0 1 0 
 
























18. Dentro de la semana de gestación de 20 a 24 semanas se presento:  
 Ansiedad Leve: 0. 
 Ansiedad Moderada: 0.  
 Ansiedad Grave: 1. 
 
19. Dentro de la semana de gestación de 25 a 29 semanas se presento: 
 Ansiedad Leve: 0. 
 Ansiedad Moderada: 3.  
 Ansiedad Grave: 0. 
 
Siendo la ansiedad de mayor prevalencia la moderada con 3 casos.  
20. Dentro de la semana de gestación de 30 a 34 semanas se presento: 
 Ansiedad Leve: 4. 
 Ansiedad Moderada: 4. 
 Ansiedad Grave: 1. 
 
Se evidencia dentro de estas semanas de gestación la presencia de la ansiedad tanto leve como 
moderada teniendo cada una 4 casos. 
21. Dentro de la semana de gestación de 35 a 40 semanas se presento:  
 Ansiedad Leve: 10. 
 Ansiedad Moderada: 3.  






Siendo la ansiedad de mayor prevalencia la leve con 10 casos.  
Estudio sobre la relación entre los niveles de ansiedad y la presencia de preeclampsia en 
mujeres gestantes. 
TABLA N 5 EDADES 
 























EDADES CANTIDAD  
16 a 19 años  2 
20 a 24 años 6 
25 a 30 años  11 
31 a 35 años 7 
36 a 41 años  3 




De un total de la muestra de 30 personas tenemos:  
 
22. Las edades comprendidas entre 16 a 19 años se encuentran 2 personas en un porcentaje 
del 7%. 
23. Las edades comprendidas entre 20 a 24 años se encuentran 6 personas en un porcentaje 
del 20%. 
24. Las edades comprendidas entre 25 a 30 años se encuentran 11 personas en un porcentaje 
del 37%. 
25. Las edades comprendidas entre 31 a 35 años se encuentran 7 personas en un porcentaje 
del 23%. 
26. Las edades comprendidas entre 36 a 41 años se encuentran 3 personas en un porcentaje 
del 3%. 
27. La edad de 48 años se encuentra 1 personas en un porcentaje del 3%. 
 














TABLA N 6 ESTADO CIVIL 
 
ESTADO CIVIL  CANTIDAD 
Casada 14 
Soltera 4 
Unión Libre 12 
GRAFICO N 6 
 
INTERPRETACION:  
De una muestra de 30 personas tenemos:  
 
28. De estado civil casado un total de 14 personas en un porcentaje del 47%. 
29. De estado civil soltera un total de 4 personas en un porcentaje del 13%. 
30. De estado civil unión libre un total de 12 personas en un porcentaje del 40%. 
 
















TABLA N 7 NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN  CANTIDAD 
Primaria Completa 3 
Secundaria Completa 6 
Secundaria Incompleta 5 
Superior Completa 15 
Superior Incompleta 1 
GRAFICO N 7 
 
INTERPRETACION:  
De una muestra de 30 personas tenemos:  
31. Instrucción primaria completa un total de 3 personas en un porcentaje del 10%. 
32. Instrucción secundaria completa un total de 6 personas en un porcentaje del 20%. 
33. Instrucción secundaria incompleta un total de 5 personas en un porcentaje del 17%. 
34. Instrucción superior completa un total de 15 personas en un porcentaje del 50%. 




















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES  
Esta investigación ha obtenido las siguientes conclusiones:  
 
1. Se pudo establecer que los niveles de ansiedad en las gestantes es muy alto dependiendo 
la edad gestacional, el tiempo de hospitalización, el estado de ánimo y cualquier 
complicación medica que afecte el adecuado desarrollo del proceso gestacional. 
 
2. Se aprecia que el nivel de ansiedad es alto en el segundo trimestre del embarazo en 
donde las madres gestantes se preoupan por tener un parto que no sea a término, un 
bebé prematuro, por el recibimiento de un nuevo ser y no considerarse preparadas para 
hacerlo.   
 
3. Del grupo de 30 personas sometidas a nuestra investigación, se pudo ver que en un 
porcentaje mayor los niveles de ansiedad fluctúan entre la edad de 25 a 30 años siendo 
está la que genera mayor ansiedad. 
 
4. Se pudo apreciar que el estado civil de las pacientes sometidas a nuestra investigación 
es en su gran mayoría de casadas siendo este un factor importante para la estabilidad de 
su ánimo dentro del proceso gestacional. 
 
5. Se estableció en un 100% la comprobación de este objetivo ya que se relacionó la 
preeclampsia con otros factores etiológicos dando como resultado que la ansiedad no 
está en directa relación con dicho diagnóstico.   
 
6. La ansiedad como factor psicosocial es de gran importancia en los pacientes pero esto 
no influye directamente en su diagnóstico. 
 
7. Se pudo comprobar que los niveles de ansiedad tienen diversos aspectos etiológicos 
siendo los psicosociales los de mayor importancia.  
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8. Muchas madres gestantes no presentan niveles de ansiedad importantes, pudiendo 
resolver la ansiedad en una o dos sesiones. 
 
9. Así mismo los niveles de ansiedad no son iguales en todas las etapas de gestación por 
ende no representa un factor predisponente para problemas de tipo gestacional.  
RECOMENDACIONES  
La autora desea recomendar para la siguiente investigación:  
 
1. Se recomienda a los futuros estudiantes de Psicología que se sigan auto educando, a 
través de libros, encuentros con profesionales, visitas y observación en instituciones de 
índole psicológica.  
 
2. Mejorar la colaboración de otros profesionales dentro de esta área de la salud.  
 
3. Aumentar la muestra de pacientes para alcanzar una mayor fiabilidad en la 
investigación.  
 
4. Involucrarse más en el crecimiento del equipo multidisciplinario para de esta manera 
que el psicólogo sea reconocido como tal dentro del área de la salud.  
 
5. Se recomienda realizar una investigación mucho más profunda donde se pueda conocer 
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AGORAFOBIA: Es un trastorno de ansiedad que consiste en el miedo a los lugares donde no 
se puede recibir ayuda, por temor a sufrir una crisis de pánico.  
 
La agorafobia es miedo al miedo. Los agorafóbicos temen las situaciones que puedan generarles 
sensaciones de ansiedad, miedo a la propia activación fisiológica y a los pensamientos sobre las 
consecuencias de experimentarlas, como la idea de morir. 
 
Entre los miedos que experimenta el agorafóbico están el miedo a vivir una crisis, a desmayarse, 
a sufrir un infarto, a perder el control, a hacer el ridículo, etc.  
 
ANSIEDAD:La ansiedad (del latín anxietas, 'angustia, aflicción') es una respuesta emocional o 
conjunto de respuestas que engloba: aspectos subjetivos o cognitivos de carácter displacentero, 
aspectos corporales o fisiológicos caracterizados por un alto grado de activación del sistema 
periférico, aspectos observables o motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados 
y escasamente adaptativos. 
 
Un estado emocional tenso caracterizado por una diversidad de síntomas caracterizado por una 
diversidad de de síntomas simpáticos, como dolor torácico, palpitaciones y disnea; un estado 
poco placentero y doloroso de la mente que anticipa algún mal; la aprensión o el miedo 
patológicos; las dudas propias sobre la naturaleza y el peligro; la creencia en la realidad de la 
amenaza, y periodos con menor capacidad de afrontamiento. En circunstancias normales, el 
sistema nervioso humano se encuentra preparado para advertir y movilizar al individuo en una 
de tres direcciones frente a una amenaza objetiva y físicamente peligrosa. Podemos luchar 
(atacar o defendernos de la fuerza o del objeto temido), huir (abandonar el campo) o quedarnos 
bloqueados (paralizados). Sin embargo, el rasgo característico del paciente ansioso es la 
percepción de una amenaza poderosa y la activación de los elementos fisiológicos asociados 







CEFALEA: Se denomina cefalea al dolor de cabeza que generalmente se presenta de forma 
intermitente que suele tener origen en causas muy diversas. Las cefaleas no suelen ser síntomas 
de problemas graves de salud pero generan gran malestar, molestias y angustia, con excepción 
de aquellas que cambian su patrón de dolor (de leve a moderado) casos en los cuales se hace 
necesaria la consulta urgente a un profesional. Las cefaleas generalmente suelen ser agudas, 
aunque también existen las cefaleas crónicas, pero estás son mucho menos frecuentes. Las 
causas más probables de cefaleas son: cambios hormonales (menstruación o toma de 
anticonceptivos), insomnio, exceso en la ingesta de alcohol y alimentos, estrés o fármacos. 
D 
 
DOLOR EPIGASTRICO: Dolor en la parte superior del estómago, que suele ser quemante o 
lacerante y es típico de la úlcera. En ocasiones, se trata de un dolor leve pero continuo y en 
muchos pacientes, no está bien definido y se puede describir como presión abdominal o 
sensación de hambre. Se define la epigastralgia como dolor en epigastrio, siendo ésta la región 
situada en la parte anterior, superior y central del abdomen. 
E 
ECLAMPSIA: La eclampsia es la aparición de convulsiones o coma durante el embarazo en 
una mujer después de la vigésima semana de gestación, el parto o en las primeras horas del 
puerperio sin tener relación con afecciones neurológicas. Es el estado más grave de la 
enfermedad hipertensiva del embarazo. Eclampsia significa relámpago. Antiguamente se quería 
indicar con ello la aparición brusca de una tempestad en un cielo tranquilo. Hoy sabemos que 
las convulsiones se presentan generalmente en una gestante que ha pasado por las etapas 
anteriores de la enfermedad. 
EDEMA ANGIONEUROTICO: se caracteriza por la rápida tumefacción (edema) de la piel, 
las mucosas y los tejidos submucosos. Aparte de su forma común, inducida por alergia, se ha 
registrado como efecto secundario de algunos medicamentos, en especial de los inhibidores 
ECA. 
EDEMA: El edema (o hidropesía) es la acumulación de líquido en el espacio tisular intercelular 
o intersticial, además de en las cavidades del organismo. El edema se considera un signo clínico. 
Se revisa de forma interdiaria (día por medio) y, cuando es factible, se mide el contorno de la 
zona afectada con una cinta métrica (en milímetros). Este efecto es fácilmente apreciable 
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cuando se produce una quemadura solar, ya que se produce edema y enrojecimiento. Después de 
apretar con el dedo sobre la quemadura, esa zona se queda blanca durante un tiempo hasta que 
vuelve a su estado anterior. 
F 
FOBIA ESPECÍFICA: Es un miedo persistente e irracional a un tipo particular de objeto, 
animal, actividad o situación que ofrece poco o ningún peligro real. Las fobias específicas son 
un tipo de trastorno de ansiedad, en los cuales  la exposición al estímulo que causa el miedo 
puede provocar una ansiedad extrema o un ataque de pánico. Las fobias específicas están entre 
los más comunes de todos los trastornos psiquiátricos: afectan hasta un 10% de la población. 
Las fobias comunes incluyen miedo a: 
 Sangre, inyecciones y otros procedimientos médicos 
 Ciertos animales (por ejemplo, perros o serpientes) 
 Espacios encerrados 
 Volar 
 Lugares altos 
 Insectos o arañas 
 Relámpagos 
FOBIA SOCIAL: La fobia social es una timidez exagerada, se caracteriza por un miedo y 
ansiedad marcados y persistentes a enfrentar determinadas situaciones sociales, a la interacción 
con los demás, o a simplemente a ser observados en cualquier situación, hasta tal punto que 
todo esto interfiere de forma muy importante en la vida diaria de quien la padece. Las personas 
con fobia social comprenden que sus sensaciones son irracionales, sin embargo experimentan 
una gran aprensión a enfrentarse a la situación temida, hacen todo lo posible para evitarla, como 
consecuencia se comienza a evitar todo tipo de situaciones sociales, inhibiendo la funcionalidad 
de las persona. En las situaciones sociales temidas la persona con fobia social experimenta una 
preocupación constante sobretodo a que los demás les juzguen y piensen que son personas 
ansiosas, débiles, tontas o raras. Una característica importante en la fobia social, es una marca 
ansiedad antes de ocurran los hechos temidos, tiene el nombre de ansiedad anticipatoria, las 
personas se empiezan a preocupar y a sentir temor ante la situación temida mucho antes de 
tenerla que afrontar, esto provoca que cuando se afronta la situación esta se lleva a cabo peor , 
debido al estado de nerviosismo, esto provoca un aumento de la ansiedad anticipatoria para la 





GAMETOGENESIS: La gametogénesis es la formación de gametos por medio de la meiosis a 
partir de células germinales. Mediante este proceso, el número de cromosomas que existe en las 
células germinales se reduce de diploide (doble) a haploide (único), es decir, a la mitad del 
número de cromosomas que contiene una célula normal de la especie de que se trate. En el caso 
de los humanos si el proceso tiene como fin producir espermatozoides se le denomina 
espermatogénesis y se realiza en los testículos. En caso contrario, si el resultado son óvulos se 
denomina ovogénesis y se lleva a cabo en los ovarios. Este proceso se realiza en dos divisiones 
cromosómicas y citoplasmáticas, llamada primera y segunda división meiótica o simplemente 
meiosis I y meiosis II. Ambas comprenden profase, prometafase, metafase, anafase, telofase y 
citocinesis. Durante la meiosis I los miembros de cada par homólogo de cromosomas se unen 
primero y luego se separan con el huso mitótico y se distribuyen en diferentes polos de la célula. 
En la meiosis II, las cromátidas hermanas que forman cada cromosoma se separan y se 
distribuyen en los núcleos de las nuevas células. Entre estas dos fases sucesivas no existe la fase 
S (duplicación del ADN).La meiosis no es un proceso perfecto, a veces los errores en la meiosis 
son responsables de las principales anomalías cromosómicas. La meiosis consigue mantener 
constante el número de cromosomas de las células de la especie para mantener la información 
genética. 
GESTACION: período de nueve meses de duración, en el que tiene lugar el desarrollo del 
embrión hasta su formación completa y durante el cual tiene lugar la formación de todos los 
órganos. El embarazo humano puede ser dividido en tres trimestres. El tercer trimestre 
comienza aproximadamente a las 28 semanas después de la fecundación. Se considera viable un 
feto humano cuando han transcurrido 23 semanas de gestación. Antes de esta edad gestacional, 
los eventos principales del desarrollo embrionario aún no permiten la supervivencia del feto 
fuera del vientre materno. Este límite es a menudo arbitrario por razón de que ciertos niños 
nacidos antes de este punto han sobrevivido, aunque con considerable soporte médico.El 
nacimiento en humanos ocurre entre las 37 y 42 semanas de edad gestacional. El parto que 





HEMOGLOBINEMIA: Presencia de hemoglobina en el plasma sanguíneo a causa de la 





HEMOGLOBINURIA: La hemoglobina es un pigmento de los glóbulos rojos que transporta 
oxígeno. Cuando tiene lugar una hemólisis, la hemoglobina libre es liberada al medio que la rodea. 
Si la hemólisis se da en la corriente sanguínea la hemoglobina libre se presenta en la sangre, 
cuando está presente en cantidades suficientes. Cantidades importantes entran en el filtrado de 
glomerular y aparecen en la orina cuando los glóbulos rojos entran en la orina en cualquier parte 
del tracto urinario tiene lugar una hemólisis en la orina con la liberación de cantidades detectables 
de hemoglobina libre. La hemólisis que produce hemoglobinuria puede darse en la corriente 
sanguínea, en un órgano corporal, en el riñón, en el bajo tracto urinario o en la muestra de orina. 
La hemoglobinuria puede indicar un desorden hematológico, como anemia hemolítica posta 
transfusión, hemoglobinuria paroximal nocturna, hemoglobinuria paroximal fría, o favismo. La 
hemoglobinuria se encuentra en enfermedades infecciosas serias, tales como la fiebre amarilla, 
viruela y malaria, en envenenamiento con ácidos fuertes o setas, después de quemaduras y en 
infarto renal. 
Una cantidad importante de la hemoglobina libre se encuentra en la orina siempre que los glóbulos 
rojos estén presentes en número excesivo como resultado de una hemorragia oculta o libre, que 
puede acompañar varios desórdenes renales, enfermedades infecciosas o neoplásicas y traumas 
que afecten a cualquier parte del tracto urinario. 
Los sistemas de tests de tiras reactivas son los más simples y directos para detectar la presencia de 
hemoglobina en la orina. 
HIDROPS FETAL: es un problema muy grave que pone en grave riesgo la vida del bebé antes 
y después de nacer, dependiendo de la respuesta al tratamiento. Se caracteriza por provocar un 
edema grave, es decir hinchazón en el feto o en el recién nacido, por una cantidad excesiva de 
líquido que sale del torrente sanguíneo e ingresa a diversos tejidos corporales. 
HIPERBILIRRUBINEMIA: La hiperbilirrubinemia se define como una concentración de 
bilirrubina que excede los 1.5 mg% en la   cifra total, siendo esto probablemente universal en 
todos los recién nacidos durante la primera semana de vida extrauterina.  
 
M 
MOLA HIDATIFORME: Es una masa o tumor poco común que se forma en el interior del 








PREECLAMPSIA: es la presión que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Esta 
presión es imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguíneos y aporte el 
oxígeno y los nutrientes a todos los órganos del cuerpo para que puedan funcionar. Es un tipo de 
presión sanguínea. 
 
PRESION ARTERIAL: es la presión que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Esta 
presión es imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguíneos y aporte el 
oxígeno y los nutrientes a todos los órganos del cuerpo para que puedan funcionar. Es un tipo de 
presión sanguínea. 
 
PRESION DIASTOLICA: es la mínima presión de la sangre contra las arterias y ocurre 
durante la diástole. Depende fundamentalmente de la resistencia vascular periférica. 
 
PRESION SISTOLICA: es la presión máxima que se alcanza en la sístole. Esta depende 
fundamentalmente del débito sistólico, la volemia y la distensibilidad de la aorta y las grandes 
arterias.  
 
PLAQUETOPENIA: es el descenso patológico del número de plaquetas circulantes. Puede 
deberse a defecto de producción, a secuestro esplénico excesivo o a destrucción acelerada. La 
escasa producción deriva de daños en los megacariocitos, habitualmente por aplasia o fibrosis 
medular, metaplasia mieloide, infiltración medular maligna (metástasis, leucemia, linfoma) o 
quimioterapia anticancerosa; suelen afectarse otras células sanguíneas (anemia, leucopenia). 
PLACENTA: La placenta es un órgano fundamental en el embarazo, ya que constituye la 
conexión vital del bebé con la madre. Su nombre proviene del latín y significa “torta plana”, 
refiriéndose a su apariencia en humanos. 
La placenta se empieza a formar en el mismo momento de la implantación del embrión en la 
pared uterina, acontecimiento que ocurre aproximadamente a la semana de haberse producido la 
fecundación. La placenta se desarrolla de las mismas células provenientes del espermatozoide y 
el óvulo que dieron desarrollo al feto. 
  
PROTEINURIA: es el término cuyo significado es la existencia proteínas en la orina en una 
cantidad elevada. La cantidad de proteínas en la orina que determina la proteinuria, una vez 
sobrepasada, es de 150 mg en la orina de 24 horas o 0 a 8 mg/dl en el caso de tratarse de una 
116 
 
prueba rápida con tira reactiva. La proteinuria es un dato fundamental en el enfoque diagnóstico 
inicial de una hematuria ya que junto a esta, permiten determinar la existencia de enfermedades 
renales. 
S 
SINDROME DE HELLP: es una complicación obstétrica severa considerada como una 
variedad de preeclampsia. Esta condición aparece durante la etapa tardía del embarazo y en 
ocasiones después del parto.La abreviatura HELLP es proveniente del inglés basada en algunas 
de sus características:  
 Anemia hemolítica. 
 Elevación de enzimas hepáticas. 
 Trombocitopenia 
SISTEMA DOPAMINERGICO: Se trata de un sistema químico de gran importancia en la 
transmisión de impulsos en el cerebro y que regula ciertos tipos de comportamiento. Por otra 
parte, este sistema establece la producción de dopamina, sustancia encargada de mantener 
nuestros pensamientos y percepciones de acuerdo con la realidad del medio que nos rodea. 
SULFATO DE MAGNESIO: es un fármaco usado en el control de las convulsiones 
eclámpticas, para suprimir o controlar las contracciones uterinas sean estas espontáneas o 
inducidas, y como broncodilatador luego del uso de beta agonistas y agentes 
anticolinergicos.  También tiene indicación como terapia de reemplazo en la deficiencia de 
magnesio, como laxante para reducir la absorción de tóxicos del tracto gastrointestinal.  
 
T 
TRASTORNO OBSESIVO – COMPULSIVO: es un síndrome psiquiátrico perteneciente al 
grupo de los desórdenes de ansiedad caracterizado por: 
 Obsesiones: son ideas, pensamientos, imágenes o impulsos recurrentes y persistentes 
que son egodistónicos. 
 Compulsiones: son conductas repetitivas y aparentemente finalistas, que se realizan 




TEST DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD: La escala de ansiedad de Hamilton fue 
diseñada en 1.959. Inicialmente, constaba de 15 ítems, pero cuatro de ellos se refundieron en 
dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1.969 dividió el ítem “síntomas somáticos 
generales" en dos (“somáticos musculares” y “somáticos sensoriales”) quedando en 14. Esta 
versión2 es la más ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo era valorar el grado de 
ansiedad en pacientes previamente diagnosticados y, según el autor, no debe emplearse para 
cuantificar la ansiedad cuando coexisten otros trastornos mentales (específicamente 




VINCULO DE APEGO: es una relación especial que el niño establece con un número 
reducido de personas. Es un lazo afectivo que se forma entre él mismo y cada una de estas 
personas, un lazo que le impulsa a buscar la proximidad y el contacto con ellas a lo largo del 
tiempo. Es, sin duda, un mecanismo innato por el que el niño busca seguridad. Las conductas de 
apego se hacen más relevantes en aquellas situaciones que el niño percibe como más 
amenazantes. El llorar es uno de los principales mecanismos por el que se produce la llamada o 
reclamo de la figura de apego. Más adelante, cuando el niño adquiere nuevas capacidades 
verbales y motoras, no necesita recurrir con tanta frecuencia al lloro. Una adecuada relación con 
las figuras de apego conlleva sentimientos de seguridad asociados a su proximidad o contacto y 




















GRAFICO N 1 ANSIEDAD ............................................................................................... 97 
GRAFICO N 2 PREECLAMPSIA ...................................................................................... 98 
GRAFICO N 3 RELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y LA PREECLAMPSIA ................ 99 
GRAFICO N 4 RELACION DEL TIEMPO DE GESTACIÓN CON LA ANSIEDAD ...... 101 
GRAFICO N 5 EDADES .................................................................................................. 103 
GRAFICO N 6 ESTADO CIVIL ....................................................................................... 105 
GRAFICO N 7 NIVEL DE INSTRUCCIÓN ..................................................................... 106 
 TABLAS 
 
TABLA N 1 ANSIEDAD ................................................................................................... 97 
TABLA N 2 PREECLAMPSIA .......................................................................................... 98 
TABLA N 3 RELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y LA PREECLAMPSIA..................... 99 
TABLA N 4 RELACION DEL TIEMPO DE GESTACION CON LA ANSIEDAD .......... 101 
TABLA N 5 EDADES ...................................................................................................... 103 
TABLA N 6 ESTADO CIVIL ........................................................................................... 105 
TABLA N 7 NIVEL DE INSTRUCCIÓN ......................................................................... 106 
 
 
 
